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Resumen 
ADAS-COG es el estándar de oro en el estudio clínico de pacientes con Enfermedad de 
Alzheimer (EA). Las herramientas cognoscitivas deben validarse al usarse en otro 
idioma o cultura diferente al que fue creado. Validar ADAS en Colombia, permite contar 
con una herramienta de aplicación universal, comparar diversas poblaciones y obtener 
resultados equiparables. Objetivo: Adaptar y validar ADAS-COG en Colombia para 
obtener una versión en español con equivalencia trans-lingüística en pacientes con EA, 
deterioro cognoscitivo leve (DCL) y sujetos sanos. Metodología: estudio descriptivo-
correlacional de corte transversal, para evaluación de tecnología diagnostica tipo 
validación de prueba psicométrica. Población: Pacientes mayores de 30 años de habla 
hispana, residentes de Bogotá y Medellín, con diagnóstico de EA y DCL. 
Procedimiento: La metodología siguió las siguientes etapas: Traducción – retro-
traducción; validación de apariencia, de contenido, de constructo, criterio y 
confiabilidad. Los análisis estadísticos utilizaron el apoyo de SPSS. Resultados: Se 
evaluaron 378 sujetos. 132 controles, 127 DCL y 119 EA. El análisis factorial 
exploratorio demostró que el modelo se ajusta a tres factores principales, de manera 
similar a la prueba original. La validez de constructo diferenció significativamente los 
tres grupos (Controles: 5.99 [3.99-8.26]; DCL: 16,66[14.66-20.32]; EA: 34.33 [25.66-
43.33]). La validez de constructo por concurrencia mostró una alta correlación con el 
MoCA (-0.811) y el EDG (0.892). La prueba mostró ser reproducible con un Kendall 
Tau de 0.64 y la curva AUC-ROC de 0.947  una alta precisión discriminativa. 
Conclusiones: Adas-Cog Col permite desarrollar investigación experimental en EA y 
DCL  y comparar resultados con grupos internacionales.  
Palabras clave: Demencia, Enfermedad de Alzheimer, Deterioro Cognoscitivo 
leve, Prueba Diagnóstica, ADAS-Cog, Validación de escalas, Colombia. 
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Abstract 
The ADAS-COG is the standard for evaluation of patients with Alzheimer disease (AD) 
in clinical trials. Cognitive tests should be validated for their use in other languages or 
cultures different from that in which it was created. The ADAS validation, allow us to 
have a useful tool, that allow to compare between different populations, and to obtain 
equivalent scores. Aim: To adapt and to validate the ADAS-COG subscales in Colombia, 
to obtain a Spanish version with trans-linguistic equivalence in patients with AD, mild 
cognitive impairment (MCI) and healthy subjects. Methods: A descriptive-correlational 
cross-sectional study, for the evaluation of a diagnostic technology of a psychometric 
test. Population: Spanish speaker patients over 30 years old residents in Bogota or 
Medellin with AD or MCI diagnosis. Procedure: The following steps were 
accomplished: Translation - Back-Translation; face, content, construct, and criterion 
validity, and reliability. Statistical analyzes were performed using SPSS. Results: We 
evaluated 378 subjects. 132 controls, 127 MCI and 119 AD. Factor analysis showed that 
data is explained by 3 main factors, similar to the original work. Construct validity 
significantly differentiated between the 3 groups (Controls: 5.99 [3.99-8.26]; MCI: 
16.66[14.66-20.32]; AD: 34.33 [25.66-43.33]).  Concurrent criterion validity displayed a 
high correlation with MoCA (-0.811) and GDS (0.892). Also, ADAS-Cog revealed to be 
reproducible with a Kendall Tau of 0.64. Finally ROC curve showed a high accuracy of 
0.947. Conclusions: ADAS-Cog Col, allow us to develop experimental investigation in 
EA and MCI, ant to compare our results with international groups.  
Keywords: Dementia, Alzheimer Disease, Mild Cognitive Impairment, ADAS-
Cog, Diagnosis Test, Scale Validation, Colombia.
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Introducción 
Entre las demencias, la enfermedad de Alzheimer (EA) es la más común en el 
mundo (Wortmann, 2012). Se caracteriza por alteraciones funcionales, 
comportamentales, cognitivas, neurológicas y psiquiátricas(American Psychiatric 
Association (APA), 2002), que conllevan una alta carga de enfermedad y costos para 
la salud pública de los países (Murray & Lopez, 2013).  
Según el último reporte de la organización mundial de la salud (OMS), se 
reconoce este tipo de demencia como una prioridad de salud pública y se espera que 
para el 2030 existan 65.7 millones y en el 2050 cerca de 115.4 millones de personas 
afectadas, siendo la incidencia anual de 7.7 millones (Hurd, Martorell, Delavande, 
Mullen, & Langa, 2013; Wortmann, 2012). Esta carga de enfermedad produce un 
costo mundial de la enfermedad de 604 billones de dólares anuales (Hurd et al., 
2013). Ante tal pronóstico, un gran número de investigadores se ha dedicado a 
estudiar la enfermedad en sus diversos estadios, desde el deterioro cognoscitivo leve 
(DCL), el cual es una fase previa a la enfermedad, hasta las fases moderadas y 
severas de la misma.  
La EA ha adquirido una gran importancia con el paso del tiempo y representa uno 
delos mayores retos en la investigación de las demencias (Hurd et al., 2013), pues, 
establecer un diagnóstico temprano u oportuno, permitiría optimizar la eficacia de 
algunos tratamientos, tanto farmacológicos como no farmacológicos. Numerosos 
estudios han demostrado que tratar tempranamente fases previas tiene efectos 
positivos para desacelerar el deterioro propio de la EA (Tirado, Muñoz, Aguirre, 
Pineda, & Lopera, 2004). 
Diversos investigadores que se han centrado en el estudio de las alteraciones 
cognoscitivas de la EA (Alberca-Serrano & López-Pousa, 2006; L Backman, Small, 
& Fratiglioni, 2001) y el DCL (Almkvist, 1996; Chertkow, 2002; Elias et al., 2000; 
Knopman, Boeve, & Petersen, 2003; R. C. Petersen et al., 1999; Saxton et al., 2004; 
Zakzanis, Leach, & Moscovitch, 1999) han encontrado notables defectos en varias 
funciones cognitivas, como las funciones ejecutivas (Albert, Moss, Tanzi, & Jones, 
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2001); los procesos atencionales (Estevez-Gonzalez, Kulisevsky, Boltes, Otermin, & 
Garcia-Sanchez, 2003; Linn et al., 1995; Rapp & Reischies, 2005); las habilidades 
viso-espaciales (Small, Herlitz, Fratiglioni, Almkvist, & Backman, 1997); la 
velocidad psicomotora (Masur, Sliwinski, Lipton, Blau, & Crystal, 1994); la memoria 
semántica (Lara-Useche et al.; Tirado et al., 2004); el lenguaje (Arango-Lasprilla, 
Cuetos, Valencia, Uribe, & Lopera, 2007) y la memoria episódica verbal (L. 
Backman, Jones, Berger, Laukka, & Small, 2005; Pause et al., 2013; Romero-
Vanegas, Valencia-Marín, Aguirre-Acevedo, Buschke, & Lopera, 2010), sin 
embargo, estos y otros estudios han resaltado la importancia de desarrollar 
herramientas válidas, confiables y sencillas, para la evaluación de las alteraciones que 
permitan medir los aspectos más relevantes de la enfermedad (Guzman, 1992; Roca 
de Torres, 2000). 
Uno de los instrumentos más empleados para medir la cognición global de sujetos 
afectados, es la batería del Consortium to Establish a Registry for Alzheimer's 
Disease (CERAD), la cual contempla varias pruebas, como la de Fluidez verbal, 
denominación, lectura y evocación de lista de palabras, praxias construccionales en 
copia y por evocación y el Trail Making Test (TMT) parte A (Morris, Mohs, Rogers, 
Fillenbaum, & Heyman, 1988). 
Dicho instrumento fue creado en 1986 gracias a una subvención del National 
Institute on Aging (NIA), para estandarizar los procedimientos de evaluación y 
diagnóstico de pacientes con EA. En este estudio, la muestra estuvo compuesta por 
631 pacientes con EA y 463 controles, los cuales fueron reclutados de NIA y 24 
centros de investigación y programas universitarios en los Estados Unidos de 
América (USA). A los pacientes se les administró anualmente la batería CERAD 
durante un periodo de 7 años, a fin de observar la progresión de su enfermedad. 
Adicionalmente, se realizó la autopsia a los cerebros de los fallecidos con el fin de 
confirmar neuropatológicamente el diagnóstico clínico, confirmando en el 87% de los 
casos la presencia de la enfermedad (Morris et al., 1989). 
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El CERAD es empleado en muchos centros de investigación en EA, especialmente 
en poblaciones anglosajonas y del extranjero. Esta batería ha sido traducida a idiomas 
como el búlgaro, chino, holandés, finlandés, francés, alemán, italiano, japonés, 
coreano, árabe, noruego, portugués y español. Es en alguna de estas lenguas que se 
han publicado más de 100 artículos, que describen hallazgos confirmatorios de la 
batería con respecto a su validez y sensibilidad (C. M. Clark et al., 1999; Fillenbaum 
et al., 1997; Koss et al., 1996). 
En Colombia, la batería CERAD ha sido adaptada por el Grupo de Neurociencias 
de la Universidad de Antioquia (Colombia), con el nombre de CERAD-Col (Aguirre-
Acevedo et al., 2007). En este estudio, se pretendió establecer la validez y fiabilidad 
del CERAD-Col en individuos con edades mayores o iguales a 50 años. La muestra 
estuvo compuesta por 848 participantes seleccionados de la población general y de 
151 pacientes con EA. La validez de constructo se determinó por medio de análisis 
factorial confirmatorio, correlación con las escalas funcionales FAST (Functional 
Assessment Staging) y EDG (Escala de Deterioro Global), y comparación de ambos 
grupos. Se encontraron tres factores: memoria, lenguaje y praxias, los cuales 
explicaron el 88% de la varianza total. Asimismo, se hallaron correlaciones 
significativas entre las pruebas y las escalas FAST y EDG. La validez interna y la 
reproducibilidad test-retest mostró un coeficiente de correlación intraclase (CCI) 
entre 0,72 y 0,93. El grupo con EA mostró puntuaciones más bajas y estadísticamente 
significativas (p < 0,05) frente al grupo control. Este estudio permitió concluir que el 
CERAD-Col es válido y fiable para el diagnóstico de la EA en la población 
colombiana hispanoparlante mayor de 50 años (Aguirre-Acevedo et al., 2007). 
Otro de los instrumentos empleados es el Mini-Mental State Examination 
(MMSE), creado en 1975 por Folstein, Folstein, & McHugh. El MMSE es una 
herramienta de tamización de gran utilidad en la práctica clínica en todo el mundo. Al 
igual que el CERAD, la MMSE ha sido adaptada y validada en diferentes contextos 
culturales. Sin embargo, se ha encontrado que dicha herramienta tiene una baja 
especificidad en sujetos de baja escolaridad, 63,3%, en sujetos con ocho años de 
estudio o menos y del 100% en sujetos con nueve años o más (Anthony, LeResche, 
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Niaz, von Korff, & Folstein, 1982): De igual manera se ha encontrado una baja 
especificidad en individuos de mayor edad, 65,2% en personas de más de 60 años, 
comparado con el 92,0% dado en menores de 60 años. Asimismo, se describió una 
menor especificidad en mujeres que en varones 76,6 y 92,6%, respectivamente 
(Anthony et al., 1982). Estos resultados coinciden con lo reportado por Crum, 
Anthony, Bassett, & Folstein, (1993). Lo anterior muestra que es una herramienta 
poco precisa para cuantificar la EA. 
En países hispanoparlantes también se ha analizado la aplicabilidad del MMSE y, 
al igual que en países anglosajones, ha mostrado sesgos en edad y escolaridad, 
variaciones que se han tratado de corregir empleando diversos puntos de corte y 
procedimientos estadísticos (Bertolucci, Brucki, Campacci, & Juliano, 1994; Bird, 
Canino, Stipec, & Shrout, 1987; Escobar et al., 1986; Mungas, Marshall, Weldon, 
Haan, & Reed, 1996; Ostrosky-Solís, López-Arango, & Ardila, 1999). En Colombia, 
Rosselli et al (2000), realizaron un exhaustivo estudio con el objetivo de determinar 
la utilidad del MMSE, versión Colombia, como prueba de tamización para demencia 
en población colombiana, con un análisis estadístico de los componentes más 
sensibles a variables demográficas como edad, sexo y escolaridad. La muestra fue 
tomada de los cinco principales conglomerados urbanos de Colombia (Bogotá, 5,5 
millones; Medellín, 1,8 millones; Cali, 1,8 millones; Barranquilla, 1,1 millones,} y 
Bucaramanga, 0,8 millones, según el censo de 1993), así como de la población rural 
circundante y de un municipio de tamaño pequeño en su respectiva área de influencia. 
En cada una de las regiones señaladas se realizó un muestreo aleatorio  empleando el 
protocolo de la Organización Mundial de la Salud -OMS-, para determinar la 
prevalencia de enfermedades neurológicas en países en desarrollo (1982). 
Finalmente, el MMSE fue administrado a una muestra de 1611 sujetos mayores de 50 
años. 
Los participantes fueron pareados por edad, género y años de escolaridad. La 
prevalencia ajustada por edad fue de 8,1 por mil sujetos mayores de 50 años (IC 95%: 
3,7-12,5) y 34,2 en mil, mayores de 75 años (IC 95%: 12,2-56,2). La sensibilidad y 
especificidad resultante fue del 92,3 y 53,7%, en donde 16 de las 19 preguntas de la 
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prueba mostraron diferencias significativas (p< 0,001) según el rasgo de escolaridad. 
La diferencia entre los sexos a favor de los hombres es significativa en niveles 
educativos bajos (p< 0,001), pero no en sujetos con más de cinco años de estudio. 
Finalmente, los investigadores lograron concluir que las puntuaciones del MMSE 
poseen una alta correlación con el nivel educativo. Su baja especificidad lleva a que 
una gran cantidad de sujetos de baja escolaridad, sin demencia, requieran posteriores 
evaluaciones. Por tanto, esta herramienta muestra dificultades en la detección de 
demencia en estadios iniciales (Folstein, Folstein, & McHugh, 1975) y la mayoría de 
los pacientes que cumplen criterios diagnósticos para DCL tienen puntajes normales 
en el MMSE (Nasreddine et al., 2005), razón por la cual tiene una pobre precisión 
para el estudio de esta patología.  
La escala “Alzheimer's Disease Assessment Scale” (ADAS), fue creada en la 
década de los 80 por un grupo de investigadores del departamento de Psiquiatría y 
Farmacología de la Escuela de Medicina Mount Sinai de Nueva York y del servicio 
de Psiquiatría del centro médico VA del Bronx, con el fin de brindar una herramienta 
clínica que permitiera la evaluación de la severidad de síntomas cognoscitivos 
(ADAS-Cog) y comportamentales (ADAS-no Cog), característicos de personas con 
EA. Sus autores Rosen, Mohs & Davis (1984), consideraron necesario el diseño de 
una nueva escala que solventara las principales deficiencias de las medidas que se 
empleaban entonces y que limitaban su calidad métrica y diagnóstica al presentar una 
baja sensibilidad para discriminar pacientes en diferentes estadios de evolución de la 
enfermedad y evaluar alguna de las categorías implicadas en la EA (generalmente, 
evaluaban desórdenes comportamentales, estados emocionales o funciones 
cognitivas) sin rastrear todo el continuo presente en esta patología. 
Las adecuadas propiedades psicométricas, la búsqueda de diferentes dominios 
cognoscitivos y comportamentales y la aplicabilidad a pacientes con distintos grados 
de severidad de la EA en las últimas dos décadas han convertido al ADAS en una de 
las escalas de rastreo cognoscitivo más utilizadas y referidas a nivel mundial 
(Fernández, Arango, & Pelegrín, 2003; Mayeux et al., 2011); se han realizado 
adaptaciones en diversos países como China-Hong Kong (Chu et al., 2000), Islandia 
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(Karin et al., 2014), Japón (Homma, 1992), Italia (Inzitari et al., 1999), Eslovenia 
(Kolibas, Korinkova, Novotny, Vajdickova, & Hunakova, 2000), China continental 
(Liu et al., 2002), España (J. M. Manzano, Llorca, Ledesma, & Lopez-Ibor, 1994; 
Monllau et al., 2006; Peña-Casanova et al., 1997), Francia (Puel & Hugonot-Diener, 
1996), Brazil (Schultz, Siviero, & Bertolucci, 2001), Grecia (Tsolaki, Fountoulakis, 
Nakopoulou, Kazis, & Mohs, 1997), Alemania (Weyer, Erzigkeit, Kanowski, Ihl, & 
Hadler, 1997), Corea del Sur (Youn et al., 2002) y en Turquía (Akca-Kalem, Oktem, 
Hanagasi, & Emre, 2003; Mavioglu, Gedizlioglu, Akyel, Aslaner, & Eser, 2006). 
El ADAS-Cog ha sido correlacionado con diversos instrumentos para evaluar su 
sensibilidad y validez, como los son  la escala de deterioro global (GDS), la escala 
Hamilton y Yesavage, MMSE, CERAD y el Test corto de Orientación-Memoria-
Concentración (SOMCT) (Fernández et al., 2003; Peña-Casanova et al., 1997; Youn 
et al., 2002). 
En un estudio realizado por Mavioglu et al, (2006), que pretendió validar la prueba 
para la población turca, se administró el ADAS, EDG, escala Hamilton y Yesavage, 
MMSE, SOMCT a 29 pacientes con EA probable, y 27 participantes sanos. Los 
resultados de este estudio, no evidenciaron diferencias estadísticamente significativas 
en edad, género y nivel educativo en los sujetos con EA y controles. De acuerdo con 
GDS, el 48,3% de los pacientes con EA estaban en un estadio leve (fase 3); el 27,6%, 
en estadio leve-moderado y el 24,1% moderado (fase 5). Tanto el MMSE como el 
ADAS-Cog, permitieron diferenciar a los sujetos con EA de los sanos (p <0,001). 
ADAS-Cog también diferenció pacientes con EA leve (fase 3) de los controles (p 
<0,001). La escala demostró que el ADAS-Cog está en capacidad de discriminar 
pacientes con EA leve (fase 3) de pacientes con estadios leve-moderado (4), (p = 
0,015) y EA moderada (fase 5), (p: 0,009). Las puntuaciones totales de ADAS-Cog 
de los pacientes con EA leve a moderada (estadio 4) fue menor que los pacientes con 
EA moderada (estadio 5). La puntuación ADAS-Cog fue significativamente sensible 
a la edad y al estadio de la enfermedad), además, los resultados, no se vieron 
afectados por el nivel educativo. 
Validación del ADAS-Cog en Colombia        19 
Por otro lado, hubo una correlación satisfactoria entre ADAS-Cog y MMSE en el 
grupo EA. También se encontró correlación entre ADAS-Cog con la GDS (r: 0,720) 
y SOMCT (r: 0,738). Los autores concluyeron cuán importante es validar las pruebas 
cognitivas a las diferentes culturas e idiomas.  
En relación a las diversas validaciones del ADAS-Cog, se han empleado diversos 
métodos de aplicación: las versiones Alemana, Italiana y China, en lugar de objetos 
reales emplearon imágenes a color, al igual que en la tarea de denominación, esto, 
porque la población participante fue analfabeta; así mismo, en lugar de escribir la 
dirección, se pedía al sujeto la escritura del nombre. En la versión Brasilera, las 
palabras de memoria de una lista de palabras fueron modificadas al igual que las de 
reconocimiento. En este estudio, la consistencia test-retest para EA y el grupo de 
control muestran un CCI: 0,91 y 0,95, respectivamente. Estas correlaciones fueron 
altamente satisfactorias. En la escala original, la correlación test-retest fue de 0,915 
para la EA y 0,646 para los controles (Rosen, Mohs, & Davis, 1984). En la 
adaptación española, fue de 0,93 (Peña-Casanova et al., 1997); en Alemania fue de 
0,93 (Weyer et al., 1997) y en China fue de 0.96 (Liu et al., 2002). Finalmente, hay 
que anotar que el ADAS-Cog no se vio afectado por el número de años de educación, 
al igual que en otros estudios (Akca-Kalem et al., 2003; Chu et al., 2000; 
Doraiswamy et al., 1997; Doraiswamy et al., 1995; Homma, 1992; Inzitari et al., 
1999; Karin et al., 2014; J. M. Manzano et al., 1994; Mavioglu et al., 2006; Peña-
Casanova et al., 1997; Puel & Hugonot-Diener, 1996; Schultz et al., 2001; Tsolaki et 
al., 1997; Weyer et al., 1997; Youn et al., 2002), demostrando así que esta escala es 
un instrumento fiable y válido, no sólo para el diagnóstico de EA, sino también para 
la evaluación de su severidad.  
Dada la creciente aceptación, adaptación y validación del ADAS a las diferentes 
poblaciones, su utilidad en el ámbito clínico e investigativo de la demencia, ya que 
permite comparar poblaciones, generalizar resultados, evaluar la evolución de la 
enfermedad, el impacto de tratamientos farmacológicos, y determinar el nivel 
funcional de pacientes con EA, se hizo evidente la necesidad de adaptar la escala 
ADAS-Cog en Colombia, para poder así utilizar los avances alcanzados en la 
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investigación en EA, brindando una medida objetiva y reproducible, cuyos resultados 
puedan ser comparados con población universal. 
 En Colombia aún no se han realizado investigaciones con esta herramienta, dado 
que no se encuentra adaptada y validada, por tal motivo, a fin de poder dar mayor 
validez, confiabilidad y compatibilidad a los estudios en nuestra población, se hace 
necesario validarla. En la actualidad, se desarrollan otros métodos de validación con 
herramientas como el Moca Test (Gil, Vega, Ruiz de Sanchez, & Burgos, 2013) y el 
Ineco Frontal Screening (Torralva, Roca, Gleichgerrcht, Lopez, & Manes, 2009). 
Además, es necesario utilizar herramientas de evaluación como el ADAS-Cog, 
instrumento universalmente empleado en investigación y que sirve para monitorizar 
la efectividad de tratamientos para EA (Akca-Kalem et al., 2003; Chu et al., 2000; 
Doraiswamy et al., 1997; Doraiswamy et al., 1995; Homma, 1992; Inzitari et al., 
1999; Karin et al., 2014; J. M. Manzano et al., 1994; Mavioglu et al., 2006; Peña-
Casanova et al., 1997; Puel & Hugonot-Diener, 1996; Schultz et al., 2001; Tsolaki et 
al., 1997; Weyer et al., 1997; Youn et al., 2002). Por tanto, se hace indispensable 
disponer en Colombia de herramientas sensibles, válidas y específicas que nos 
permitan discriminar sujetos afectados de personas sanos. 
Por ende, siendo el ADAS-COG un instrumento mundialmente aceptado y de 
amplia aplicación clínica, se formulan las siguientes preguntas: ¿Es el ADAS-Cog un 
instrumento válido para su aplicación en Colombia? ¿Se requiere adaptarla subescala 
ADAS-Cog en grupos poblacionales colombianos para obtener una versión en 
español con equivalencia trans-lingüística en pacientes con enfermedad de 
Alzheimer, deterioro cognoscitivo leve y sujetos sanos? Y ¿Qué tan válida y 
confiable es el ADAS-Cog en un grupo poblacional Colombiano? 
El objetivo principal: Adaptar y validar la subescala ADAS-COG en grupos 
poblacionales colombianos para obtener una versión en español con equivalencia 
trans-lingüística en pacientes con enfermedad de Alzheimer, deterioro cognoscitivo 
leve y sujetos sanos.  
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Los objetivos específicos son. 1). Traducir del ADAS-COG al español y hacer 
retro traducción de la misma, para evaluar la fiabilidad de la traducción. 2). Realizar 
un análisis psicométrico del ADAS-COG: a), validez de apariencia en la población 
Colombiana determinando la equivalencia trans-lingüística de la versión traducida al 
español del ADAS-COG, al compararla con la versión original en inglés y que mida 
en apariencia las cualidades deseadas en la valoración del deterioro cognoscitivo en 
sujetos con enfermedad de Alzheimer y deterioro cognoscitivo leve. b). Validez de 
contenido del instrumento ADAS-COG mediante la determinación de su estructura 
factorial. c). Validez de constructo del ADAS-COG mediante las diferencias 
encontradas entre los grupos a estudio (pacientes con enfermedad de Alzheimer, 
deterioro cognoscitivo leve y sujetos sanos y d). Validez de criterio a través de un 
método concurrente tomando como referencia el diagnóstico realizado por un grupo 
interdisciplinario de expertos, neurólogos y neuropsicólogos con experiencia en 
demencia a través de un protocolo estandarizado, protocolo CERAD y pruebas de 
tamización ampliamente utilizadas (MMSE y MoCA) y GDS. 
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1. Enfermedad de Alzheimer 
La Enfermedad de Alzheimer es un trastornode carácter neurodegenerativo y es la 
principal causa de demencia (Ostrosky-Solis, 2003; Wortmann, 2012). Está 
catalogada como un proceso demencia con degeneración cortical e irreversible, 
además constituye el 70% de todas las demencias (Wortmann, 2012). La EA puede 
ocurrir de forma temprana (antes de los 65 años de edad); tardía (después de los 65 
años); de forma familiar (cuando se presentan antecedentes familiares de la 
enfermedad), o esporádica (Velázquez et al., 2000). La EA se ha encontrado en todos 
los períodos de la vida adulta y la mayor proporción de los afectados se registra a la 
edad de 60 años o más; existiendo un número menor en una edad inferior o igual a los 
50 años (Acosta-Baena et al., 2011; Harwood et al., 2000). 
La incidencia de EA es semejante en todo el mundo, y aumenta de manera 
exponencial con el envejecimiento, la cual es aproximadamente de tres nuevos casos 
cada año por cada 100.000 personas menores de 60 años de edad y 125 nuevos casos 
por cada 100.000 mayores de 60. La prevalencia de la EA por 100.000 habitantes se 
acerca a 300 casos para el grupo de 60 a 69 años; es de 3.200 para el grupo de 
personas de 70 a 79 años y de 10.800 en los que tienen más de 80 años. La 
prevalencia de la forma hereditaria de comienzo precoz es de 5,3 por 100.000 
personas con riesgo, lo que representa al 13% de los casos con una edad de comienzo 
inferior a 61 años (Campion et al., 1999; Harwood et al., 2000). 
1.1 Enfermedad de Alzheimer Tipo Familiar (EAF) 
A pesar de que existe un defecto genético de base en la EAF, se desconocen los 
mecanismos que desencadenan la enfermedad. La incidencia de la forma familiar de 
EA es de un 10 al 15%, aparece generalmente de forma precoz y cursa de una manera 
más rápida que la EA de aparición tardía; se manifiesta inicialmente por trastornos de 
memoria (Menor, Peraita, & Elosúa, 2001). En Antioquia (Colombia), se han 
descubierto varias familias con un patrón de herencia autosómico dominante, con una 
penetrancia del 100% (F. Lopera et al., 1997), Desde 1991 se han identificado tres 
genes causantes de las formas familiares de EA con transmisión autosómica 
dominante de inicio precoz: Gen de la PPA en el cromosoma 21, gen de la PS1 en el 
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cromosoma 14 y gen de la PS2 en el cromosoma 1, sin embargo, en Colombia se 
cuenta con población correspondiente a la mutación E280A en el gen de la 
presenilina 1 en el cromosoma 14 (F. Lopera et al., 1997).  
Se han encontrado más de 170 mutaciones de la PS1 en el cromosoma 14; entre 
éstas, la mutación conocida como la mutación E280A o "mutación paisa", que resulta 
de la sustitución de un ácido glutámico por una alanina en el codón 280 (E280A), la 
cual fue encontrada en familias antioqueñas, conformando el foco familiar 
poblacional más grande en el mundo. La familia tiene alrededor de 5.000 herederos 
portadores de la mutación, los cuales están agrupados en más de 20 familias, 
distribuidas en todo el departamento de Antioquia (Tirado et al., 2004) y puede 
comenzar a una edad tan temprana como los 32 años de edad (F Lopera, 2002; F. 
Lopera et al., 1997). 
1.2 Fases de la enfermedad de Alzheimer 
La EF inicia con una fase silente, seguida de una fase preclínica; posterior a estas 
fases iniciales se evidencia la fase clínica, que se divide en estadio leve, moderado y 
grave (Alberca-Serrano & López-Pousa, 2006). 
1.2.1. Fase silente: Esta fase, se caracteriza por la pérdida de neuronas 
predominantemente en la corteza entorrinal y la enfermedad permanece clínicamente 
silente o no perceptible. Su duración es desconocida, pero puede ser superior a los 10 
años (Acosta-Baena et al., 2011; Martín Carrasco & Bulbena Vilarrasa, 2003). 
1.2.2. Fase preclínica (FP): Aunque la presentación clínica de la EA viene definida 
por un curso lento y progresivo y por un perfil clínico característico, con una sucesión 
típica y relativamente predecible de síntomas (Acosta-Baena et al., 2011), en este 
momento se presta a debate, pues no existe un acuerdo sobre los factores pronósticos 
y la existencia de subtipos de la EA, según Galasko, Corey-Bloom & Thal (1991), 
estos subtipos aún no están validados ni clínica, ni patológicamente. 
Pese a lo anterior, muchos investigadores han sustentado la presencia de un estadio 
intermedio entre el funcionamiento cognoscitivo normal y la demencia, el cual ha 
sido asociado al DCL  (Almkvist, 1996; Chertkow, 2002; Knopman et al., 2003; R. C. 
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Petersen et al., 1999; Saxton et al., 2004), el cual ha sido incluido como FP de la EA 
(Linn et al., 1995) y, según Lopera (2012), Lopera et al, (1997); Ardila et al, (2000) y 
Arango-Lasprilla et al, (2007), es una de las clasificaciones más consistentes; sin 
embargo, no existe un consenso único definido que postule que el DCL hace parte de 
la FP, o si estas son fases diferenciadas. 
La FP de la EA ha sido foco de estudio de varios investigadores y puede ser 
abordada mediante investigaciones longitudinales de corte retrospectivo en sujetos 
con predisposición genética, o mediante estudios post-mortem. Esta fase se 
caracteriza por un deterioro cognoscitivo sutil, el cual puede hacer su aparición hasta 
20 años antes de manifestarse el primer síntoma evidente de la enfermedad (Acosta-
Baena et al., 2011; Cacabelos, 2000; Martin, 1999; Prince, 1998). En estudios 
realizados en esta fase, se han encontrado unas características específicas, las cuales 
se denominaron marcadores tempranos o preclínicos en funciones ejecutivas (Albert 
et al., 2001), atención (Estevez-Gonzalez et al., 2003; Linn et al., 1995; Rapp & 
Reischies, 2005), velocidad psicomotora (Masur et al., 1994), lenguaje (falta de 
contenido en el lenguaje espontáneo con pobreza lexical) (Arango-Lasprilla et al., 
2007; Ardila et al., 2000; Cuetos, Dobarro, & Martinez, 2005) y memoria (primer 
síntoma) (L. Backman et al., 2005; L Backman et al., 2001), hallándose alteraciones 
en la memoria episódica (ME) y memoria semántica (MS), esta última caracterizada 
por la presencia de una rápida tasa de olvido, leve anomia (pérdida inicial de los 
atributos de una categoría), efecto de presencia (recordar las últimas palabras 
expuestas), intrusiones, perseveraciones, baja fluidez semántica y dificultades en la 
denominación de objetos (Ardila et al., 2000). 
1.2.3. Deterioro Cognoscitivo Leve: Diversos investigadores han tomado al DCL 
como una fase intermedia o previa a la EA. Y se considera un factor de riesgo para 
desarrollar esta enfermedad (Ardila et al., 2000; Morris et al., 2001; R. C.  Petersen, 
2000; R. C. Petersen, Doody, R., Kurz, A., Mohs, R. C., Morris, J. C., Rabins, P. V. 
et al. , 2001; R. C. Petersen, Smith, G. E., Waring, S. C., Ivnik, R. J., Kokmen, E., & 
Tangelos, E. G, 1997). Se caracteriza por alteraciones en la memoria, sobre todo en 
procesos de nuevo aprendizaje declarativo episódico (Bennett, Golob, Parker, & 
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Starr, 2006), leves problemas de abstracción, e incluso en el lenguaje, con problemas 
(leves) de acceso al léxico y cierta disminución de la fluidez verbal. Como estas 
alteraciones no llegan a interferir en las actividades de la vida diaria del sujeto, dicho 
síndrome no encaja dentro de los criterios clínicos para una enfermedad de carácter 
neurodegenerativo; por tanto, su definición no ha llegado a un consenso único (Boyle, 
Wilson, Aggarwal, Tang, & Bennett, 2006; Chertkow, 2002; Frank & Petersen, 2008; 
Gauthier et al., 2006). Dicho deterioro también debe ser constatado por un 
informador fiable y por una valoración neuropsicológica (R. C.  Petersen, 2000; R. C. 
Petersen, Smith, G. E., Waring, S. C., Ivnik, R. J., Kokmen, E., & Tangelos, E. G, 
1997). 
En el DCL, la neurodegeneración se extiende a estructuras hipocampales y 
parahipocampales. Con la aparición de las primeras manifestaciones clínicas, el 
paciente experimenta dificultades cada vez mayores en las áreas de la memoria y el 
lenguaje. Diversos estudios longitudinales permiten sugerir que los pacientes pueden 
permanecer en esta fase hasta 5 años, o más. Cuando el problema se disemina por los 
lóbulos temporales y parietales, el deterioro del funcionamiento intelectual se hace 
más grave, afectando otras áreas cognitivas además de la memoria, el lenguaje y la 
atención y llega a interferir con el funcionamiento habitual. Por otra parte, en la 
mayoría de los casos se hacen evidentes alteraciones psicopatológicas, como 
síntomas depresivos, ideas delirantes o trastornos del comportamiento (Martín 
Carrasco & Bulbena Vilarrasa, 2003).  
 
1.2.3.1 Criterios diagnósticos del DCL:  
 
En la categoría de DCL se incluyen personas que tienen déficit en al menos un 
dominio cognoscitivo (usualmente la memoria), pero que son independientes en las 
actividades previas. En estudios de las manifestaciones previas a la EA, comúnmente 
se ha encontrado que el cambio inicial se da en la memoria (Ebert & Anderson, 2009; 
Garrido et al., 2002; Greenaway et al., 2006; Ribeiro, Guerreiro, & De Mendonca, 
2007); consecuentemente, el tipo de DCL más frecuentemente encontrado es el tipo 
amnésico, los criterios diagnósticos de éste son: 
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A. Preocupación sobre cambios cognoscitivos 
B. Alteración en uno o más dominios cognoscitivos 
C. Preservación de independencia en habilidades funcionales 
D. No-demencia  (Albert et al., 2011). 
 
En cuanto a la alteración de memoria, ésta se debe valorar teniendo en cuenta la 
historia del paciente, el examen médico y el perfil neuropsicológico. Aunque no hay 
puntos de corte en ninguna prueba, lo más importante es la alteración 
desproporcionada de la memoria con respecto a los resultados de las pruebas que 
evalúan otros dominios. El funcionamiento cognoscitivo general normal debe 
valorarse según criterio clínico y los dominios diferentes a la memoria no deben estar 
alterados en tan alta medida como para que el paciente cumpla ciertos criterios de 
demencia. La evaluación del impacto sobre las actividades diarias debe hacerse con 
base en la historia tomada del paciente y un informante. Finalmente, se debe asegurar 
que el paciente no cumpla los criterios establecidos por el DSM-IV para diagnóstico 
de demencia (Knopman et al., 2003). 
1.2.3.2. Heterogeneidad etiológica y clínica 
 
En el DCL hay heterogeneidad tanto etiológica como clínica. Entre las etiologías 
están las siguientes: la degenerativa, la vascular, la metabólica y la traumática. Los 
subtipos clínicos de DCL son: alteración leve en múltiples dominios; alteración 
severa en un dominio diferente a memoria; y de tipo amnésico, en el cual, el proceso 
de memoria está mucho más afectado que otros dominios. La etiología más común de 
este tipo de DCL es degenerativa, por eso, la gran mayoría de casos progresan a EA 
(Chertkow, 2002; Frank & Petersen, 2008; Gauthier et al., 2006; R. C. Petersen et al., 
1999). 
 
1.2.3.3 El Uso de Escalas de Deterioro en el Diagnóstico de DCL 
Una de las escalas que más se usa frecuentemente para evaluar la severidad de la 
enfermedad, es la escala EGD (Escala Global de Deterioro). Dicha escala se ha 
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manejado para clasificar la severidad del deterioro en personas normales y dementes. 
Personas con EDG de 3 pueden tener un DCL o pueden tener una demencia leve 
(Flicker, Ferris, & Reisberg, 1991). En una serie de pacientes con DCL evaluados en 
la Clínica Mayo, la media de la EDG fue de 2.7, lo cual indicaba que algunos 
pacientes tienen una puntuación en la EDG de 2 y otros una de 3. Petersen (2003), 
afirman que las escalas funciones son muy útiles para la clasificación de los 
pacientes, pero no hay ninguna que pueda ser usada como un criterio aislado para 
determinar un diagnóstico de DCL. 
1.2.3.4 Diferencias Cognitivas entre Sujetos Sanos y con DCL 
 
Desde tiempo atrás, ha surgido la duda entre lo que significa un "envejecimiento 
sano" y uno patológico. No obstante, se reporta que personas con un proceso de 
envejecimiento normal, presentan alteraciones de la memoria, específicamente la 
memoria de trabajo (MT), la ME y el recuerdo libre, preservándose la memoria 
icónica (a corto plazo), semántica, implícita y prospectiva, el reconocimiento y el 
recuerdo facilitado. 
En relación con el lenguaje, se manifiesta que la denominación y la fluidez verbal 
se encuentran deterioradas. Sin embargo, la sintaxis y el léxico se preservan. 
Adicionalmente, la capacidad de razonamiento, la capacidad de resolver problemas y 
la velocidad de procesado de la información se alteran también, pero se conservan los 
procesos atencionales (Jack, Petersen, O'Brien, & Tangalos, 1992; Knopman et al., 
2003; R. C. Petersen, 2009). 
En cuanto al deterioro patológico de la cognición, se reporta que en el DCL se 
presentan características específicas que no corresponden a un envejecimiento 
saludable; entre ellas cabe mencionar: la dificultad en aprender y retener información 
nueva, la dificultad en la ejecución de tareas complejas, especialmente de 
planificación, la capacidad de razonamiento, la orientación y el lenguaje (disnomias, 
anomias, parafasias) y algunas alteraciones comportamentales (R. C. Petersen et al., 
1999). 
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1.2.4. Manifestaciones Clínicas de la Enfermad de Alzheimer 
 
El paciente con EA se caracteriza por la presencia de síntomas cognoscitivos 
(alteraciones de memoria, lenguaje, atención y habilidades viso-espaciales, entre 
otras) y no cognoscitivos (trastornos del ánimo, delirios, alucinaciones), así como 
alteraciones en las actividades instrumentales de vida diaria (Arango-Lasprilla et al., 
2007).  
Existen criterios diagnósticos para clasificar la enfermedad, estos han ido 
evolucionando en el tiempo de acuerdo a la aparición de marcadores biológicos. Lo 
cual ha llevado a la aparición de varias propuestas de criterios diagnósticos como los 
del DSM (American Psychiatric Association (APA), 2002), Clasificación 
Internacional de Enfermedades (CIE-10) (Bramer, 1988) y NINCDS-ADRDA 
(McKhann et al., 2011). A continuación se describen los criterios más comúnmente 
usados. 
 
1.2.4.1 Criterios Diagnósticos de la Enfermedad de Alzheimer. Según el DSM-IV TR 
(American Psychiatric Association (APA), 2002). 
A. La presencia de múltiples déficit cognoscitivos se manifiesta por: 
(1) deterioro de la memoria (deterioro de la capacidad para aprender nueva 
información o recordar información aprendida previamente). 
(2) una (o más) de las siguientes alteraciones cognoscitivas: 
(a) afasia (alteración del lenguaje). 
(b) apraxia (deterioro de la capacidad para llevar a cabo actividades 
motoras, a pesar de que la función motora está intacta). 
(c) agnosia (fallo en el reconocimiento o identificación de objetos, a pesar 
de que la función sensorial está intacta). 
(d) alteración de la ejecución (p. ej., planificación, organización, 
secuenciación y 
abstracción). 
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B. Los déficit cognoscitivos en cada uno de los Criterios A1 y A2 provocan un 
deterioro 
significativo de la actividad laboral o social y representan una merma importante del 
nivel 
previo de actividad. 
C. El curso se caracteriza por un inicio gradual y un deterioro cognoscitivo 
continuo. 
D. Los déficit cognoscitivos de los Criterios A1 y A2 no se deben a ninguno de los 
siguientes factores: 
(1) Otras enfermedades del sistema nervioso central que provocan déficit de 
memoria 
y cognoscitivos (p. ej., enfermedad cerebrovascular, enfermedad de Parkinson, 
corea de Huntington, hematoma subdural, hidrocefalia normotensiva, tumor cerebral). 
(2) enfermedades sistémicas que pueden provocar demencia (p. ej., hipotiroidismo, 
deficiencia de ácido fólico, vitamina B y niacina, hipercalcemia, neurosífilis, 
infección 
por VIH). 
(3) enfermedades inducidas por sustancias: 
E. Los déficit no aparecen exclusivamente en el transcurso de un delirium.  
F. La alteración no se explica mejor por la presencia de otro trastorno del Eje I (p. 
ej., 
trastorno depresivo mayor, esquizofrenia). 
1.2.4.2 Criterios NINCDS-ADRDA para el Diagnóstico de la EA (McKhann et al., 
2011) 
Criterios para el diagnóstico clínico de enfermedad de Alzheimer probable: 
Inicio insidioso. Los síntomas tienen un inicio gradual de meses a años, no 
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súbitamente de horas a días Historia bien definida de empeoramiento de cognición 
por reporte u observación. 
 
A. Los déficit cognoscitivos iniciales y más prominentes son evidentes en historia y 
exanimación en una de las siguientes categorías: 
 Presentación amnésica: Presentación sindromática más común. Los déficits 
deben incluir alteración en aprendizaje y recobro de información 
recientemente aprendida. También debe haber evidencia de disfunción 
cognoscitiva en al menos algún otro dominio cognoscitivo, como es definido 
en el texto. 
 Presentaciones no amnésicas: Presentación de lenguaje: Los déficit más 
prominentes son en encontrar palabras, pero deben estar presentes déficits en 
otros dominios.  
 Presentación visoespacial: Los déficits más prominentes están en cognición 
espacial incluyendo agnosia de objetos, alteración en reconocimiento de 
caras, simultagnosia y alexia. Deben estar presentes déficits en otros 
dominios. 
 
 Disfunción ejecutiva: Los déficits más prominentes son alteración en 
razonamiento, juicio y solución de problemas. Deben estar presentes déficits 
en otros dominios.  
B. Se debería establecer un diagnóstico de demencia debida a EA en cualquiera de 
las circunstancias que se mencionan en los siguientes apartados: 
Curso atípico: el curso atípico cumple con los criterios clínicos centrales para 
demencia debida a EA en los términos relativos a la naturaleza de los déficits 
cognoscitivos, pero bien tiene un comienzo súbito del deterioro cognoscitivo, o bien 
muestra un detalle histórico insuficiente o no está suficientemente documentado un 
declive progresivo. 
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Presentación etiológicamente mixta: cumple con todos los criterios centrales para 
la demencia debida a EA, pero existe evidencia de: 
A. Enfermedad cerebrovascular concomitante, definida mediante una 
historia de ictus con relación temporal con el comienzo o el 
empeoramiento del deterioro cognoscitivo, o la presencia de infartos 
múltiples o extensos, o de una fuerte carga de hiperintensidades en la 
sustancia blanca, o 
B. Características de la demencia con cuerpos de Lewy distintas de la 
demencia en sí, o 
C. Evidencia de otra enfermedad neurológica, o de una comorbilidad médica 
no neurológica, o del uso de medicación, que pudieran tener un efecto 
sustancial sobre la cognición. 
2. Evaluación Neuropsicológica 
 
Es un procedimiento que permite conocer el estado cognoscitivo (memoria, 
lenguaje, atención, praxias, función ejecutiva) actual de un paciente, a través de 
procedimientos estandarizados. Este procedimiento es parte integral del diagnóstico 
de las demencias y proporciona información sensible y específica para el diagnóstico 
y el seguimiento fiable del curso del deterioro cognoscitivo de un paciente (Becker, 
1999; Conway et al., 1999; Ricci et al., 1999). 
Los objetivos de la evaluación neuropsicológica, según Fernández-Guinea (2001), 
son: 1) Contribuir al diagnóstico temprano de la demencia; 2) Colaborar en el 
diagnóstico diferencial de otras entidades con las cuales puede confundirse; 3) 
Delimitar perfiles neuropsicológicos característicos de los diferentes tipos de 
demencia y las diferentes entidades neurodegenerativas; 4) Establecer el curso y el 
grado de severidad de las demencias; 5) Señalar las capacidades cognoscitivas 
afectadas y preservadas;, 6) Establecer la línea base para analizar la evolución y el 
pronóstico de la enfermedad, en relación con el punto anterior; 7) Diseñar 
intervenciones terapéuticas que se basen en las capacidades del paciente, para tratar 
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los puntos más débiles y susceptibles de rehabilitación, estimulación 
neuropsicológica o ambas; 8) Evaluar la eficacia terapéutica de las diferentes 
intervenciones neurofarmacológicos y neuroquímicos y, por último, 9) Investigar en 
el campo de las neurociencias y en los estudios que correlacionan datos estructurales, 
funcionales, cognoscitivos y conductuales. 
3. Modelo de Validación de Escalas  
 
Para el presente trabajo, seguimos el modelo de validación de escalas según 
Sánchez & Echeverry (2004), el cual, supone lo siguiente: 
Esquema 1. Modelo de Validación de Escalas, según Sánchez & Echeverry, 2004. 
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Las escalas son instrumentos de medición que buscan medir varios dominios. La 
mayoría de aquellas en uso en el campo de la demencia han sido desarrolladas en 
países de habla inglesa, lo cual genera una serie de inconvenientes cuando se van a 
utilizar en países de otra lengua o cultura (Romero et al., 2013; Sanchez & Echeverry, 
2004).  
 
Administrar estas escalas a pacientes o participantes de una cultura diferente a la 
cual fue desarrollado el instrumento, genera la necesidad de realizar un ajuste 
lingüístico que supone de traducción, retro-traducción y adaptación, así como la 
validación de la escala que se pretende emplear (Sanchez & Echeverry, 2004). 
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3.1. Objetivo de la Validación de Escalas 
De acuerdo con los estándares sobre selección, construcción y aplicación de 
pruebas psicológicas, existen algunas recomendaciones: 
 
1. Cuando se hacen cambios sustanciales en el formato del instrumento, modo de 
aplicación, idioma o contenido, se debe revalidar la escala para las nuevas condiciones, 
o tener argumentos que apoyen que no es necesaria una validación adicional (Sanchez & 
Echeverry, 2004). 
 
2. Cuando se traduce una escala de un idioma a otro, debe establecerse su fiabilidad y 
validez en los nuevos grupos lingüísticos en los que se aplique (Cronbach, 1951; 
Sanchez & Echeverry, 2004).  
 
3. Cuando se pretende que las dos versiones de una escala en idiomas distintos sean 
comparables, hay que aportar pruebas de la comparabilidad de los instrumentos 
(Cronbach, 1951; Sanchez & Echeverry, 2004). 
 
Dadas las recomendaciones previas, según Sánchez & Echeverry (2004), se podría 
optar por realizar una nueva escala en lugar de realizar una validación. Sin embargo 
existen argumentos a favor de las validaciones: 
 
a. Puede resultar más económico y rápido, es decir más eficiente, hacer una validación 
que desarrollar un nuevo instrumento. 
 
b. Al utilizarse instrumentos mundialmente aceptados se abre la posibilidad de efectuar 
estudios entre diferentes países o entre diferentes culturas. 
 
c. Las escalas con amplia aplicación clínica suelen ser instrumentos suficientemente 
probados. 
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d. El desarrollo de una nueva escala implica disponer de recursos técnicos y humanos 
altamente calificados y con experiencia en el área. 
 
Existen numerosos estudios que se han publicado como validaciones sin serlo, 
efectuando traducciones literales, realizando pruebas de concordancia o correlación con 
los resultados de la medición de otro instrumento, o practicando pruebas de 
concordancia entre diferentes evaluadores. Esto genera un problema, pues estos 
instrumentos no validado ponen en peligro la validez del estudio, ya que se efectúan 
mediciones que no coincidan con la realidad (Sanchez & Echeverry, 2004). 
 
3.2 Proceso en la Validación de una Escala 
La validación de una escala es un proceso complejo, que comprende varias etapas y 
requiere un número elevado de pacientes. Supone disponer de herramientas estadísticas 
para efectuar procedimientos que pueden resultar complejos (Sanchez & Echeverry, 
2004). El proceso de validación de una escala debe tener las siguientes etapas: 
 
1. Selección de la Escala: La escala que se va a validar debe ser la mejor disponible. 
Esto implica una cuidadosa revisión sistemática de la literatura sobre el tema y consultar 
con expertos en el área sobre la que se efectuará la medición. Al escoger la escala, debe 
quedar fundamentado por qué se seleccionó (Sanchez & Echeverry, 2004). 
 
2. Traducción: Cuando la escala original se encuentre en otro idioma, debe someterse a 
un proceso de traducción (Sanchez & Echeverry, 2004). 
 
El énfasis del proceso no es la traducción textual o literal, sino la traducción del 
sentido conceptual de cada ítem. Adicionalmente, el desarrollo de estudios 
internacionales y multicéntricos en diferentes culturas y países está en aumento, lo cual 
genera la necesidad de contar con instrumentos de evaluación adaptados a la cultura de 
cada país. La OMS, recomienda desarrollar y emplear indicadores de salud 
estandarizados con el fin de tener instrumentos validados para realizar estudios 
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comparativos a nivel internacional (Carvajal, Centeno, Watson, Martínez, & Sanz 
Rubiales, 2011; Steiner & Norman, 2003).
 
 
El primer paso en el proceso de traducción es conformar un comité de revisión 
compuesto por al menos dos personas con experiencia en el área de investigación y 
conocimiento del idioma original de la escala. Antes de buscar traductores, el comité de 
revisión debe preveer dificultades que puedan surgir en la traducción o validación. El 
número de traductores requerido no es tan importante como la calidad de los mismos 
(Brislin, 1986; Sanchez & Echeverry, 2004). Se recomienda buscar traductores con las 
siguientes características: 
 
a. Ser competentes en los idiomas implicados (bilingüismo). 
b. Conocer, o estar inmerso en la cultura en la cual se aplicará la escala a validar. 
c. Tener un entrenamiento sobre medición en salud o comportamiento. 
d. Tener un mínimo entrenamiento en construcción de instrumentos de medición 
(Sanchez & Echeverry, 2004). 
 
La traducción del idioma original al idioma de aplicación se denomina traducción 
directa; la traducción en el otro sentido se llama traducción inversa. Existen diferentes 
estrategias para garantizar una traducción de la mejor calidad. Una de las más prácticas 
es disponer de por lo menos dos traducciones directas realizadas por diferentes 
individuos. Si se encuentran diferencias en el significado de algunos ítems, debe 
solicitarse a los traductores que lleguen a un acuerdo sobre los puntos discordantes. Si 
esto no es posible debe recurrirse a un tercer traductor (Sanchez & Echeverry, 2004). 
 
Posteriormente, se debe entregar la versión traducida a un tercer evaluador para que 
se encargue de realizar una traducción inversa, a fin de evaluar que el significado o la 
intención original de la prueba no haya cambiado (Sanchez & Echeverry, 2004). 
 
3. Prueba preliminar para ajuste: La versión traducida que se definió en la fase previa 
se aplicará a un grupo de pacientes (entre 10 y 15) por parte de dos o tres evaluadores 
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diferentes. Tanto los pacientes como los evaluadores deberán tener características 
similares a las del escenario de aplicación final de la escala (Sanchez & Echeverry, 
2004). 
 
a. En relación con las particularidades de los ítems se debe tener en cuenta: 
 
- Grado de comprensión de los ítems: Como las escalas buscan medir condiciones 
presentes independientemente del nivel educativo de los pacientes, los ítems deben estar 
escritos en un lenguaje sencillo, comprensible para todos y evitando términos técnicos o 
de uso poco frecuente. 
 
- Ambigüedad: Deben evitarse términos que puedan ser interpretados de distintas 
maneras o ítems con carga afectiva.  
 
- Frecuencia de respuesta: Si más del 95% de los individuos a quienes se aplica la 
prueba preliminar para ajuste califican igual un ítem, debe considerarse la posibilidad de 
excluirlo de la escala, dada la posibilidad de que no esté aportando variabilidad al 
instrumento.  
 
b. En relación con la utilidad de la escala deben evaluar aspectos como: 
 
- Tiempo de diligenciamiento y aplicación: Entre menos tiempo se demore en 
efectuar la medición, mejor. 
 
- Necesidad de entrenamiento: Sera más fácil aplicar la escala en condiciones reales si 
se requiere un menor entrenamiento.  
 
- Características del formato del instrumento: Entre más corto el instrumento es más 
fácil de administrar.  
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- Facilidad para calificar el puntaje final de la escala: Deben evitarse para calificar la 
escala los ítems que tienen diferente ponderación o los procedimientos que suponen 
algoritmos complicados (Brislin, 1986; Carvajal et al., 2011; Sanchez & Echeverry, 
2004). 
 
Pruebas de Validez: La evaluación de la validez de una escala según Sánchez & 
Echeverry (2004), busca responder a las siguientes: preguntas:  
a. ¿La escala parece medir lo que debe medir?  
Validez de apariencia: Busca determinar la aceptabilidad que puede tener la 
escala en el escenario de aplicación. Se deben conformar dos grupos, uno de 
sujetos que van a ser medidos con la escala y otro de expertos, ellos analizan la 
escala y dictaminan si ésta realmente parece medir lo que se propone. Esta 
validez, depende de los juicios que los expertos hagan sobre la pertinencia de los 
ítems.  
 
b. ¿Refleja la estructura de dominios del síndrome?  
Validez de Contenido: Se evalúa si los diferentes ítems incluidos en el instrumento 
representan los dominios o factores del concepto que pretende medir. El procedimiento 
supone aplicar métodos estadísticos como el análisis factorial. La ventaja de estos 
métodos es que permiten saber, no solo cuál es la estructura factorial, sino cómo 
representan los ítems los distintos factores y eventualmente retirar ítem que no aportan 
variabilidad a la medición del síndrome (Carvajal et al., 2011; Sanchez & Echeverry, 
2004).  
 
Una vez determinados cuáles son los diferentes factores que mide la escala, se debe  
recurrir a otros instrumentos que midan esos factores para efectuar una comparación: a 
esto se le denomina Validez de Constructo (Carvajal et al., 2011; Sanchez & Echeverry, 
2004).  
 
c. ¿Funciona de manera similar a otros instrumentos?  
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Validez de criterio (concurrente y predictiva): Para saber esto debe compararse la 
escala que se está validando, con un patrón de oro que debe ser la mejor medición 
disponible en el área de aplicación clínica: en este caso se habla de validez de criterio 
concurrente. La comparación se efectúa mediante coeficientes de correlación de Pearson 
o de Spearman, dependiendo de la distribución de los datos (Carvajal et al., 2011; 
Sanchez & Echeverry, 2004).  
En caso de que no haya más instrumentos validados la comparación suele efectuarse 
con métodos de apreciación clínica subjetiva (como la impresión clínica global), 
reconociendo que los valores de correlación con este tipo de instrumentos no suelen ser 
altos. Para evitar este inconveniente, una alternativa es efectuar validaciones 
Concurrentes de dos instrumentos que evalúen la misma condición. Esta alternativa tiene 
la ventaja de que reporta valores de correlación más consistentes y permite aprovechar 
una misma muestra de pacientes para el procedimiento de validación (Carvajal et al., 
2011; Sanchez & Echeverry, 2004).  
 
d. Cuando la condición que se está midiendo cambia, puede la escala medir ese 
cambio? Sensibilidad al cambio: Es de particular importancia cuando se trata de 
instrumentos diseñados para cuantificar atributos, lo cual asegura que la escala es buena 
para medir la variación de una condición a lo largo del tiempo, ya que nos permiten 
evaluar la respuesta a un tratamiento o la progresión de la enfermedad (Guyatt, Walter, 
& Norman, 1987).  
 
Pruebas de confiabilidad: Hace referencia a si la escala funciona de manera similar 
bajo diferentes condiciones, dependientes del mismo instrumento, del tiempo de 
aplicación y del clínico que hace la medición (Lin, 1989; Sanchez & Echeverry, 2004). 
La confiabilidad se evalúa en tres aspectos: 
 
a. Relacionados con el instrumento: Si los ítems tienen unos adecuados niveles de 
correlación, le confiere estabilidad al instrumento lo que se conoce como consistencia 
Interna u homogeneidad (Cronbach, 1951).  
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b. Relacionados con el tiempo de aplicación: Se debe medir si la escala, cuando se 
aplica en diferentes momentos, permaneciendo estable la condición que se mide, 
mantiene un resultado similar en la medición. Esto es lo que se ha denominado test – 
retest (Carvajal et al., 2011; Sanchez & Echeverry, 2004).  
 
c. Relacionados con la aplicación por diferentes personas: 
Si el mismo paciente y sin cambio en la condición de base, la escala es aplicada por 
diferentes observadores, los resultados de la medición deberían ser similares. Esto es lo 
que se mide con la Confiabilidad interevaluador. Los evaluadores deberán tener un 
entrenamiento similar o una capacitación uniforme para aplicación el instrumento 
(Sanchez & Echeverry, 2004). 
 
4. Método 
4.1 Tipo de Estudio 
Es un estudio analítico-correlacional de corte transversal, para evaluación de 
tecnología diagnostica tipo validación de prueba psicométrica. 
4.2 Población blanco 
Pacientes adultos atendidos en servicios de neurología y psiquiatría cuya lengua 
materna es el castellano, residentes en Colombia y con diagnóstico de EA y DCL. 
4.3 Población de estudio 
Hombres y mujeres mayores de 30 años voluntarios sanos, pacientes con EA o DCL. 
Los pacientes presentaban un diagnóstico EA esporádica o EAF, por mutación E280A 
en la PS1 en el cromosoma 14. En el caso del DCL, también podían tener la condición 
de esporádico o familiar. Todos los participantes fueron evaluados por neurología y 
neuropsicología en el Grupo de Neurociencias de Antioquia, de la Universidad de 
Antioquia o el Grupo Interdisciplinario en Demencias de la Universidad Nacional de 
Colombia.  
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Los participantes sanos se incluyeron para comparación con los enfermos. Los 
pacientes con DCL y EA fueron valorados para evaluar el desempeño de la prueba en el 
espectro de la enfermedad. 
4.4 Participantes 
El trabajo se realizó con 3 grupos de participantes, los cuales aceptaron participar: 
el grupo 1, compuesto por 132 controles sanos; el grupo 2, compuesto por 127 DCL, 
de los cuales 16 eran portadores de la mutación E280A en el gen de la presenilina 1, 
en el cromosoma 14; y el grupo 3, 119 pacientes con EA, de los cuales 41 
correspondían a pacientes portadores de la mutación E280A para EAF. En el 
esquema 2 se muestra la selección de la muestra poblacional.  
 
 
 
 
 Esquema 2. Selección de la Muestra Poblacional. 
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4.5 Aspectos Éticos de la Investigación 
Esta investigación cumple con lo dispuesto en la resolución Nº 008430 de 1993, el 
4 de Octubre de 1993 del Ministerio de Salud de la República de Colombia. Es un 
estudio observacional que no realiza intervenciones de riesgo sobre los pacientes.  
Todos los participantes de la investigación dieron su consentimiento. Los sujetos 
controles directamente, así como los participantes en capacidad de tomar dicha 
decisión en forma autónoma mientras los pacientes con EA, a través de sus 
acudientes, quienes autorizaron su participación (ver anexo I).  
Finalmente, todo el equipo de investigación se comprometió a utilizar la 
información de la base de datos del Grupo de Neurociencias, única y exclusivamente 
con fines científicos, protegiendo la identidad de los participantes de esta 
investigación. 
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4.6 Criterios de Selección 
4.6.1 Criterios Generales de Inclusión 
 Hombres y mujeres mayores de 30 años. 
 Firma del consentimiento informado. 
 Evaluación clínica y neuropsicológica, que no supere un mes, que los identifique 
como controles sanos, con EA o DCL. 
 GDS entre 1 y 5. 
 FAST entre 1 y 5. 
 Pacientes con EA con GDS 4 o más, tengan un cuidador que firme el 
consentimiento informado. 
 Escolaridad igual o superior a primero de primaria básica. 
 
4.6.2 Criterios de Exclusión 
 
 Analfabetismo. 
 Trastornos perceptivos visuales, auditivos o motores, que imposibiliten la 
evaluación. 
 Dependencia de alcohol y/o abuso sustancias psicoactivas (WHO, 2011). 
 Antecedentes de enfermedades psiquiátricas.  
 Retardo mental. 
 
4.6.3 Criterios de Inclusión Específicos para cada Grupo 
 
4.6.3.1 Criterios de Inclusión para Portadores con EA de la Mutación E280A en el Gen 
de la Presenilina 1, en el Cromosoma 14 
 
 Pacientes de >40 años. 
 Diagnóstico de EA según el DSM IV. 
 Cumplir con los criterios de NINCDS-ADRDA. 
 Genotipificación positiva para la mutación E280A en el gen PS1, en el 
cromosoma 14. 
 MMSE menor a 23. 
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 FAST mayor o igual a 4. 
 Quejas subjetivas de memoria por parte del cuidador y/o del paciente mayores a 
19. 
 
4.6.3.2 Criterios de Inclusión para Pacientes con EA Esporádico (los mismos que 
para EA con mutación, excepto: 
 
 >65 de años. 
 
4.6.3.3 Criterios de Inclusión para Sujetos Portadores de la Mutación E280A en el Gen 
de la Presenilina 1, en el Cromosoma 14 con DCL. 
 
 Edad entre 30 y 50 años. 
 Genotipificación para E280A, positiva. 
 Cumplir con los criterios para DCL, según Pertersen (R. C. Petersen et al., 1999). 
 FAST igual a 3 (en inglés Functional Assessment Staging) (Reisberg, 1988). 
 EDG igual a 3 (Auer & Reisberg, 1997). 
 Escala de trastornos de memoria: QP y/o QF mayor a 19. 
 
4.6.3.4 Criterios de Inclusión para con DCL (los mismo que los criterios de DCL 
Portador, excepto: 
 
 Edad >30 años). 
 
4.6.3.5 Criterios de Inclusión para Sanos (Controles) 
 
 Tener entre 30 y 80 años. 
 Minimental mayor o igual a 24 (Folstein et al., 1975). 
 EDG igual a 1 (Auer & Reisberg, 1997). 
 FAST igual a 1 (en inglés Functional Assessment Staging) (Auer & Reisberg, 
1997). 
 Escala de trastornos de memoria, con un QP y/o QF menor o igual a 19. 
Validación del ADAS-Cog en Colombia        45 
 No cumplir con los criterios para DCL de Petersen (R. C. Petersen et al., 1999). 
 No cumplir con los criterios de Demencia según el DSM IV 
 
4.7 INSTRUMENTOS 
4.7.1. Instrumentos para Selección de la Muestra 
Para la selección de participantes, se administró el MMSE, Moca Test y una serie 
de escalas, las cuales fueron aplicadas por varios evaluadores. Dichos instrumentos 
han sido validados en la población colombiana. 
Los instrumentos fueron: 
1. Minimental State Examination (MMSE) de Folstein. Es un instrumento sencillo 
y de rápida aplicación (Folstein et al., 1975). Fue normalizado al contexto 
colombiano por (Ardila, Rosselli, & Puente, 1994), con algunas de las preguntas 
ligeramente ajustadas a las características de la población estudiada; se utiliza 
sobre todo para detectar y evaluar la progresión del trastorno cognoscitivo 
asociado a enfermedades neurodegenerativas. Se exploran 5 áreas cognitivas: 
Orientación, Fijación, Concentración y Cálculo, Memoria y Lenguaje. Su 
puntuación total máxima es de 30 y los principales parámetros de normalidad son 
la edad y la escolarización. En la práctica diaria una puntuación menor de 24, 
sugiere demencia; entre 23-21, demencia leve; entre 20-11, demencia moderada 
y menor de 10 de una demencia severa (Anexo II). 
 
2. Montreal Cognitive Assesment (MoCA): Es una herramienta de tamización que 
permite diferenciar sujetos sanos de pacientes con DCL, al igual que los 
pacientes con DCL de los pacientes con EA.  La prueba de MOCA tiene una 
muy buena sensibilidad y especificidad diagnóstica, es una prueba que permite 
orientar al personal médico y a los especialistas, a valorar la necesidad de 
complementar la prueba con la aplicación de pruebas neuropsicológicas y por lo 
tanto se señala como una herramienta que tiene un gran valor práctico y de costo 
beneficio (Gil et al., 2013). La prueba de MOCA evalúa mediante 30 puntos, 7 
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áreas cognoscitivas: visuoespacial/ejecutivo, nominación, memoria, atención, 
lenguaje, abstracción y orientación. Se considera como punto de corte 26, ya que 
25 o menos puede indicar una alteración cognoscitiva leve y 21 o menos puede 
indicar demencia leve. Sí el sujeto tiene menos de 12 años de educación se debe 
añadir un punto (Hoops et al., 2009), debido a que se identificó que las personas 
con menos de 12 años de educación tienden a tener peor ejecución en el MOCA 
(Nasreddine et al., 2005) (Anexo III). 
 
3. Escala de Deterioro Global (EDG). Escala mundialmente empleada para valorar 
los niveles de funcionalidad del paciente en la vida diaria (Reisberg et al., 2001; 
Sabbagh et al., 2010). Va desde el nivel 1 (normal, no demente) hasta el nivel 7 
(demencia tardía) (Auer & Reisberg, 1997) (Anexo IV). 
 
4. Functional Assessment Staging (FAST). Escala que permite valorar los niveles 
de funcionalidad del paciente en la vida diaria. Asimismo, es útil para ver el 
curso de los casos de la EA que siguen una evolución natural. También es de 
gran utilidad para diferenciar la DTA de otros tipos de demencia. Igualmente, 
sirve para evaluar la duración de la enfermedad en cada uno de los estados y para 
valorar el orden de pérdida funcional de los pacientes hasta llegar a la demencia. 
Particularmente, el FAST es útil para continuar valorando el estado funcional del 
paciente demente, cuando ya ha perdido todas sus funciones cognitivas y el 
MMSE ha llegado al mínimo puntaje. Consta de 16 apartados, los cuales indican 
el grado de deterioro en el cual se encuentra el sujeto. La puntuación de la escala 
corresponde al ítem en el cual se encuentre el paciente: 1, 2, 3, 4, etc, hasta 16. 
Se debe marcar el numeral que se considere acorde al deterioro del sujeto (Auer 
& Reisberg, 1997) (Anexo V). 
 
5. Escala de trastornos de memoria. Cuantifica el funcionamiento de la memoria 
cotidiana del paciente y a la vez para que éste la valore (metamemoria). La escala 
se aplica al sujeto y a un familiar. Consta de 15 ítems, cada uno con 4 opciones 
de respuesta, así: nunca (0), rara vez (1), a veces (2) y casi siempre (3). El sujeto 
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debe establecer con qué frecuencia ocurre cada una de las 15 preguntas 
formuladas. El punto de corte es 17 puntos. La máxima puntuación es 45 
(Buschke et al., 1999; Romero-Vanegas et al., 2010) (Anexo VI). 
 
4.7.2. Instrumentos de Evaluación Neuropsicológica 
 
Para evaluar el tipo de alteraciones cognitivas y su severidad, se utilizó el protocolo 
de evaluación de trastornos cognoscitivos del Grupo de Neurociencias de Antioquia, es 
decir, la batería de evaluación del CERAD la cual fue validada en población colombiana 
(Aguirre-Acevedo et al., 2007).  
La batería del CERAD (Anexo VII) incluye las siguientes pruebas: 
1. Fluidez verbal (animales). Se solicita, durante un minuto, generar nombres 
todos los animales que conozca la persona. La puntuación total es el número de 
animales correctamente nombrados.  
 
2. Prueba de Denominación de Boston, versión abreviada. Esta prueba consiste 
en preguntar por el nombre de 15 dibujos de complejidad creciente (alta, media y 
baja frecuencia de uso), durante un máximo de 10 segundos para cada dibujo. Se 
otorga una puntuación de uno por cada respuesta correcta y, por tanto, un total de 
15 puntos si el sujeto ejecuta correctamente la prueba. 
 
3. Examen minimental. No se utiliza el minimental del CERAD por incluir una 
subprueba, el deletreo de la palabra 'mundo' al revés, que no es adecuada a 
nuestra población porque la habilidad de deletrear no es común en nuestro medio 
lingüístico; en su lugar, se administra el minimental de Folstein. 
 
4. Memoria de una lista de palabras. Se evalúa la habilidad de recuerdo de la 
recientemente aprendida. Consiste en presentarle al sujeto una tarjeta en la que 
debe leer 10 palabras durante un intervalo de uno a dos segundos por palabra e, 
inmediatamente después de haber leído las palabras, el evaluador le pide recordar 
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el mayor número de palabras de la lista. Se repite el mismo procedimiento 
durante tres ensayos consecutivos. El número máximo de palabras correctas es 
30 para los tres ensayos. 
 
5. Praxis constructivas. Se le presentan al sujeto cuatro figuras de complejidad 
creciente, de una en una, con el fin de que las copie. El tiempo máximo para la 
copia de cada una de las figuras (círculo, rombo, rectángulo y cubo) es de 2 
minutos. 
 
6. Recuerdo de la lista de palabras. Evalúa la memoria remota, al pedirle al sujeto 
que recuerde la lista de 10 palabras que leyó anteriormente. El tiempo máximo 
para dicho recuerdo es de 90 segundos; se otorga una puntuación de 1 por cada 
palabra recordada correctamente y un máximo de 10 puntos si se recuerdan la 
totalidad de las palabras. 
 
7. Reconocimiento de la lista de palabras. Consiste en presentarle al sujeto una 
lista de 20 palabras, de las cuales debe reconocer las 10 que leyó en la prueba de 
memoria de palabras. De las palabras que se le presentan, 10 son correctas y 10 
son incorrectas, de forma que el sujeto debe responder SÍ ante las palabras que 
considera correctas, ya que estaban en la lista de palabras que leyó anteriormente 
y NO ante las palabras que no se encontraban en la lista que leyó anteriormente. 
La puntuación de la prueba es un punto por cada palabra correctamente 
reconocida. 
 
8. Recuerdo de praxis constructivas. Se le pide al sujeto que recuerde los dibujos 
que realizó anteriormente y que vuelva a realizarlos en una hoja de papel en 
blanco. Esta prueba evalúa la memoria visual. 
 
Además de la batería de evaluación del CERAD, se administran otras pruebas 
neuropsicológicas complementarias: 
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1. Prueba de cancelación visual de la A. Se ha usado ampliamente para evaluar 
procesos atencionales, especialmente la atención sostenida. Consiste en una serie 
de letras (más de 60) que suelen distribuirse de manera aleatoria en una hoja en 
blanco, de forma que el sujeto tiene que tachar en el menor tiempo posible todas 
las letras A que encuentre. La prueba pueden realizarla fácilmente personas que 
no presentan ningún tipo de déficit atencional. Se puntúan las respuestas 
correctas, los errores y el tiempo. 
 
2. Figura compleja de Rey-Osterrieth. Es una de las pruebas más ampliamente 
utilizadas para evaluar las habilidades visoconstructivas complejas; consiste en 
copiar y después reproducir de memoria un dibujo geométrico complejo. Se 
califica la exactitud y riqueza de la copia, de acuerdo con 18 ítems, con una 
puntuación máxima de 36 puntos. 
3. Prueba de tres frases. Consiste en decirle a la persona tres frases cortas, para 
que las evoque literalmente. La puntuación total de la prueba consiste en registrar 
el número de frases correctamente evocadas. 
 
4. Prueba de fluidez verbal fonológica (letra F). Consiste en pedirle al sujeto que 
diga el máximo de palabras posibles que empiecen por la letra F, excepto 
nombres propios o palabras derivadas (aumentativos, diminutivos), durante un 
tiempo máximo de un minuto. La puntuación de la prueba es el número de 
palabras correctas que el sujeto logre evocar durante el tiempo que dura la 
prueba. 
1. Prueba de clasificación de tarjetas de Wisconsin (versión corta). Es la 
herramienta más utilizada y conocida para evaluar las funciones ejecutivas en 
aspectos tales como la abstracción, la formación de conceptos y el cambio de 
estrategias cognitivas en respuesta a situaciones ambientales. 
 
2. Parte A del Trail Making Test. Esta prueba consiste en pedirle al sujeto que una 
lo más rápidamente posible, por medio de una línea, los números del 1 al 25, que 
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se encuentran repartidos aleatoriamente en una hoja. En esta prueba se puntúa el 
número de respuestas correctas, el tiempo y los errores cometidos en su 
ejecución. Evalúa la búsqueda y el seguimiento visual y permite establecer la 
capacidad del paciente para mantener la atención. 
 
4.7.3. Instrumento de Validación 
 
Alzheimer's Disease Assessment Scale – ADAS-: Escala diseñada por Rosen 
et al (1984) para evaluar la severidad de disfunciones cognitivas (ADAS-Cog) y 
comportamentales (ADAS-no Cog) y características de los desempeños de 
pacientes con EA. La escala consta de 21 reactivos distribuidos en dos 
subescalas. La subescala cognitiva se compone de los primeros 11 de estos 
reactivos, evaluando siete dominios cognoscitivos distintos: orientación temporal 
y espacial, atención, aprendizaje, memoria, pensamiento abstracto, fluidez verbal 
y denominación. La subescala comportamental consta de 10 reactivos, los 
números 12-21, evaluando la presencia de estados emocionales y desórdenes 
comportamentales frecuentes en pacientes con EA (Anexo VIII).  
 
En este estudio, se realizó la validación de la subescala ADAS-Cog. La 
administración de la subescala inicia con el reactivo No. 10 Evocación de 
palabras, continúa con una entrevista semi-estructurada de 10 minutos, la 
aplicación de los reactivos 1-9 y se finaliza con la aplicación del reactivo No. 11 
Reconocimiento de palabras. La duración aproximada de la aplicación completa 
del ADAS-Cog no sobrepasa los 45 minutos (Rosen et al., 1984). 
 
La escala ADAS genera cuatro puntuaciones individuales que sumadas 
ofrecen la puntuación total. Las puntuaciones individuales se calculan, una para 
la escala cognitiva, que incluye los reactivos 1-9, otra para la escala 
comportamental (puntuación global de los ítems 12-21), una puntuación para el 
reactivo No. 10 Evocación de palabras y otra puntuación individual para el 
reactivo No. 11 Reconocimiento de palabras (Rosen et al., 1984). 
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Las puntuaciones de todos los reactivos de la escala deben ser calculadas en una 
escala de 0-5, en donde 0 significa la ausencia de disfunción y 5 refleja la 
máxima severidad de disfunción en un dominio específico. 
La máxima puntuación para la subescala cognitiva es de 70 puntos. (Rosen et al., 
1984). 
 
4.8 Procedimiento 
4.8.1 Fase 1: Preparación.  
Duración: 6 meses  
Esta fase se llevó a cabo entre diciembre de 2010 y mayo de 2011.  
Se realizó  una  extensa  revisión de la literatura  acerca  del ADAS-Cog, donde se 
evidencia que dicha herramienta cuenta con amplios estudios de validez en diferentes 
contextos, por tanto se  decidió  utilizarla dada la importancia que surge de efectuar 
ensayos clínicos en población colombiana, así como el poder ser equiparables a nivel 
universal, para realizar estudios multicéntricos.  
 
Se contactó al autor original de la escala ADAS-Cog, quien acepto y se manifestó 
muy atento a  las dudas e  inquietudes generadas por la prueba (Ver Anexo 10). Dicha 
prueba no contaba  con una adaptación, ni validación  en  contexto  colombiano,  por  lo  
cual  hubo  necesidad  de  realizar  la  traducción  y adaptación de inglés a español 
Colombiano de las palabras del ADAS-Cog, tarea  realizada por la maestrante en tesis de  
este  estudio;  además,  la  adaptación  fue  autorizada  por  el  autor  original  (Richard 
Mosh, Universidad de Stanford y líder del equipo de investigación para Eli Lilly & Co),  
para  administrarlas  en  nuestro  contexto.   
 
Para el empleo del ADAS-Cog, se firmó un consentimiento, mediante el cual el 
doctor Richard Mohs  autorizó su uso en el Grupo Interdisciplinario de demencias, 
siempre y cuando se respetaran  los derechos de autor.  
 
Para la adaptación de la herramienta, se conservaron las 70 categorías semánticas de 
la prueba original. Se elaboró un formato con las categorías supraordinas de la versión 
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original y fue administrado a 180 personas de diversas regiones del país (Antioquia, 
Santander, Norte de Santander, Cundinamarca, Santa Marta, Cartagena y Cali), de 
diferentes edades y niveles educativos. Las respuestas fueron tabuladas en una base de 
datos y  se  escogió  una  palabra  correspondiente  a  cada  categoría, que  fueran  de 
mayor, media y menor producción. Se  analizó  el  porcentaje  de tipicidad de cada 
palabra según las categorías semánticas y se clasificaron según los rangos de  
familiaridad  (alta,  media  y  baja),  de  acuerdo  al  percentil  33.66.  Con  base  en  este 
procedimiento,  se  efectuaron  las modificaciones  de la prueba.  
 
Este análisis de tipicidad se efectuó, pues en la prueba original en inglés muchos de 
los ítems no corresponden a nuestro contexto. Este ajuste se realizó ya que los procesos 
de representación y el sistema conceptual de denominación de los objetos de la 
población colombiana son diferentes de la población anglosajóna. Adicionalmente, la 
equivalencia semántica es necesaria para dar sentido a los artículos en español, pero sin 
cambiar el significado o la intención de la versión original (Romero et al., 2013). 
En  la  tabla 1,  se pueden observar  los porcentajes de tipicidad de cada ítem 
(palabra) de acuerdo a la categoría semántica, para la prueba de memoria de una lista de 
palabras. 
 
Tabla 1: Porcentaje de Tipicidad para la Tarea de Memoria de una Lista de 
Palabras. Proyecto Adas Cog-Col 2014. 
 
Palabra % de Tipicidad Clasificación 
Principios 94,76 Alta 
Día 94,9 Alta 
Casa 79,74 Alta 
Espíritu 66,39 Alta 
Abogado 43,7 Media 
Aquí 43,36 Media 
Humanitario 42,69 Media 
Libro 10,34 Baja 
Preguntar 10 Baja 
Puerta 10,67 Baja 
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Familiaridad baja ≤33; Familiaridad media≤66; Familiaridad alta≥66 
 
En  la  tabla 2, se pueden observar  los porcentajes de tipicidad de cada ítem (palabra) 
de acuerdo a la categoría semántica, para la prueba de denominación. 
Tabla 2: Porcentaje de Tipicidad para la Tarea Denominación. Proyecto Adas 
Cog-Col 2014. 
Palabra % de Tipicidad Clasificación 
Niño 95 Alta 
Directorio 70,12 Alta 
Radio 77,68 Alta 
Familia 67,8 Alta 
Estrella 61,22 Media 
Iglesia 61,22 Media 
Manos 58,8 Media 
Teléfono 48,8 Media 
Medico 28,41 Baja 
Avión 22,8 Baja 
Cabina 32,8 Baja 
Televisión 32,103 Baja 
Familiaridad baja ≤33; Familiaridad media≤66; Familiaridad alta≥66 
 
En  la  tabla 3,  se pueden observar  los porcentajes de tipicidad de cada ítem 
(palabra) de acuerdo a la categoría semántica, para los estímulos de la prueba de 
recuerdo de una lista de palabras. 
 
Tabla 3: Porcentaje de Tipicidad para la Tarea Recuerdo de una Lista de Palabras. 
Proyecto Adas Cog-Col 2014. 
 
Palabra % de Tipicidad Clasificación 
Alcalde 94,54 Alta 
Política 86,83 Alta 
Casa 86,12 Alta 
Ciudad 72,62 Alta 
Buenos 61,92 Media 
Noticia 58,41 Media 
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Buscar 56,31 Media 
Hombre 54,2 Media 
Teléfono 34,2 Baja 
Dólares 34,2 Baja 
Opinión 33,5 Baja 
Oficina 20,7 Baja 
Familiaridad baja ≤33; Familiaridad media≤66; Familiaridad alta≥66 
 
En  la  tabla 4,  se pueden observar  los porcentajes de tipicidad de cada ítem 
(palabra) de acuerdo a la categoría semántica, para los estímulos distractores de la 
prueba de recuerdo de una lista de palabras. 
 
Tabla 4: Porcentaje de Tipicidad para los Ítems Distractores de los Tres Ensayos 
de la Tarea Recuerdo de una Lista de Palabras. Proyecto Adas Cog-Col 2014. 
 
Lista 1 Lista 2 
Palabra % de Tipicidad Clasificación Palabra % de Tipicidad Clasificación 
Año 89,27 Alta Personal 84,17 Alta 
Seguridad 89,45 Alta Entonces 75,94 Alta 
Propiedad 76,83 Alta Infantil 68,23 Alta 
Voluntad 75,42 Alta Familiares 66,42 Alta 
Hoy 60,51 Media Programa 55,42 Media 
Responsabilidad 60,31 Media Radio 41,92 Media 
Invierno 64,2 Media Pesos 41,92 Media 
Millones 62,8 Media Casados 38,41 Media 
Mentira 31,4 Baja Presidente 28,41 Baja 
Servidor 31,4 Baja Tiempo 27,71 Baja 
Demanda 30,7 Baja Impunidad 22,8 Baja 
Final 30,7 Baja Normalmente 20,7 Baja 
Familiaridad baja ≤33; Familiaridad media≤66; Familiaridad alta≥66 
 
Lista 3 
Palabra % de Tipicidad Clasificación 
Pues 84,17 Alta 
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Municipio 77,16 Alta 
Positivos 70,33 Alta 
Ministro 73,32 Alta 
Hora 63,32 Media 
Días 62,62 Media 
Niña 41,22 Media 
Minutos 38,41 Media 
Culpa 27,71 Baja 
Justicia 27,01 Baja 
Seguridad 26,31 Baja 
Millones 28,41 Baja 
Familiaridad baja ≤33; Familiaridad media≤66; Familiaridad alta≥66 
 
En  la  tabla 5,  se pueden observar  los porcentajes de tipicidad de cada ítem 
(palabra) de acuerdo a la categoría semántica, para los estímulos distractores de la 
prueba de evocación de instrucciones. 
Tabla 5: Porcentaje de Tipicidad para los Ítems Distractores para la Prueba de 
Evocación de Instrucciones. Proyecto Adas Cog-Col 2014. 
 
Palabra % de Tipicidad Clasificación 
Mañana 88,05 Alta 
Mesa 88,05 Alta 
Ordenes 78,05 Alta 
General 68,05 Alta 
Metropolitana 62,44 Media 
Nuclear 61,22 Media 
Católico 65,61 Media 
Cuchillo 65,61 Media 
Recibo 25,61 Baja 
Natural 24,90875 Baja 
Playa 22,805 Baja 
Tren 22,805 Baja 
Familiaridad baja ≤33; Familiaridad media≤66; Familiaridad alta≥66 
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Una vez realizada la tipicidad de las palabras, se prosiguió con las siguientes 
etapas.  
1. Traducción - traducción en sentido inverso.  
2. Validez de apariencia. 
3. Validez de contenido. 
4. Validez de constructo. 
5. Validez de criterio (concurrente, predictiva). 
6. Confiabilidad (Consistencia interna- Test Retest). 
 
1. Para la Etapa de Traducción, se realizaron dos traducciones independientes a 
partir de la versión original en inglés, realizadas por un neurólogo y una 
estudiante de maestría en psicología, que dominaban tanto el idioma inglés 
como el español y que conocían el instrumento y sus objetivos. 
Posteriormente, fueron evaluadas las versiones en español disponibles (versión 
argentina, Chile y España).  
 
Consecutivamente, se efectuó la revisión de la traducción, donde un comité de 
revisión conformado por 4 personas: dos neurólogos con trayectoria clínica y de 
investigación, un profesor de idiomas experto en inglés y un neuropsicólogo, 
revisaron las dos traducciones y se escogió la versión que mejor se adaptaba con la 
original.  
 
Traducción en sentido inverso: La versión en español seleccionada fue traducida 
de nuevo al idioma original por dos traductores distintos a los primeros, que tenían el 
inglés como lengua materna y desconocían la escala original. 
 
Luego se realizó una comparación final y consulta, a partir de las traducciones en 
sentido inverso, el comité de revisión obtuvo una versión final en ingles que se 
comparó con la escala original. Posteriormente, el comité de revisión realizo el ajuste 
de los ítems teniendo en cuenta las palabras en español de uso común en Colombia. 
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2. La Validez de Apariencia, consistió en una evaluación por expertos, mediante 
una reunión con seis profesionales en epidemiología, lingüística, neurología y 
neuropsicología, donde se revisaron las versiones traducidas del instrumento, la 
pertinencia del instrumento y las posibles dificultades que pueden presentar los 
psicólogos y los sujetos evaluados con respecto a su uso; se realizaron las 
recomendaciones sobre su adaptación y se efectuaron las modificaciones, las 
cuales fueron incluidas en la nueva versión. El esquema 3, resume el proceso 
efectuado en la validación y el esquema 4, enmarca el proceso de adaptación de 
la herramienta. 
 
Esquema 3.Proceso Secuencial de Desarrollo Metodológico Etapa 1.Proyecto 
Adas Cog-Col 2014. 
 
 
 
Esquema 4. Proceso de Adaptación de la escala. Proyecto Adas Cog-Col 2014. 
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Adicionalmente,  se  estructuró  el formato de consentimiento informado, que es 
un acuerdo por escrito en donde el paciente autorizó su participación voluntaria en la 
investigación, con el pleno conocimiento de los procedimientos,  beneficios y riesgos 
que implica la misma. 
Finalmente, se determinó cada una de las variables a medir, con el propósito de 
diseñar la base de datos respectiva para el registro de la información (Ver Anexo 2).  
 
4.8.2 Fase 2: Prueba Piloto 
Duración: 3 meses. 
Esta fase tuvo lugar entre los meses de mayo y julio de 2011. Una vez organizado 
el material se realizó una capacitación en la aplicación del instrumento, basado en el 
manual original de la prueba. En la misma medida, los evaluadores fueron instruidos 
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en el manejo de los pacientes, con el fin de estandarizar la toma de datos y minimizar 
al máximo los errores en la etapa de recolección de datos.  
 
Posteriormente, se efectúo una prueba piloto en la cual se tomó una muestra de 20 
pacientes que tenían características similares a la población de estudio. En la prueba 
piloto se evaluó:  
a. Los puntos de la escala, en cuanto a su comprensión, ambigüedad, redacción, 
rango y frecuencia de respuesta. 
b. La utilidad de la escala, en cuanto al tiempo de diligenciamiento, necesidad de 
entrenamiento e instrucciones, facilidad de calificación y la apariencia del 
formato. 
c. Se estableció con la prueba piloto que la versión de Colombiana del ADAS-Cog 
tenía una duración de 20 minutos en población sana y 40 minutos 
aproximadamente en enfermos, además los sujetos comprendieron las 
instrucciones de la prueba. 
Este trabajo, fue presentado en el congreso de la Sociedad Latinoamenticana de 
Neuropsicología en modalidad de poster en noviembre de 2011. 
 
4.8.3 Fase 3: Reclutamiento de individuos y recolección de información 
 
Los pacientes valorados por Neurología en los centros participantes, con 
diagnóstico de EA y DCL, fueron invitados a participar en el estudio. Firmaron el 
formato de consentimiento informado y se les aplico el instrumento ADAS-Cog-Col.  
En esta etapa se evaluó la correlación ítems-factores-escala mediante análisis 
factorial exploratorio: 
1. Se determinaron los dominios de la escala por el método de los componentes 
principales. 
 
2. Se analizaron las correlaciones entre los dominios utilizando el coeficiente de 
correlación de Pearson.  
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3. Para valorar el cumplimiento de los supuestos, se aplicó la prueba de esfericidad 
de Bartlett y se calculó el índice de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) como medidas de 
adecuación de la muestra, al comparar las magnitudes de los coeficientes de 
correlación observados con los coeficientes de correlación parcial. Se estableció un 
KMO de 0,70 como indicativo de una buena correlación entre las variables 
utilizadas. Para rechazar la hipótesis nula en la prueba de esfericidad de Bartlett se 
estableció un valor p de 0,05. Solo los dominios con saturaciones factoriales 
superiores a 0,40 fueron considerados en la interpretación de cada factor. Para la 
interpretación de los resultados se decidió el uso de rotaciones Oblimin y un mínimo 
de 3 factores principales para su análisis, dado que Kim, Nibbelink, Overall (1994) 
establecieron que el ADAS-Cog tiene una estructura en tres factores principales. 
 
Evaluación de validez de constructo mediante el método discriminante.  
Se realizó el análisis tomando las medias de resultados del instrumento en cada 
uno de los grupos (Controles, pacientes con DCL y pacientes con EA) y se 
compararon por medio de la prueba de Kruskal Wallis. Se decidió el uso de métodos 
no paramétricos, dado que la distribución de los datos fue no normal mediante el 
método de Shapiro-Wilk. 
Validez de criterio, tipo concurrente del ADAS-Cog 
Se evaluó la validez de criterio tipo concurrente para la subescala cognitiva (ADAS-
Cog), tomando como Pruebas de referencia, el GDS, el Moca test y el MMSE. 
Adicionalmente, se empleó el protocolo neuropsicológico de estándar de demencias de 
la Universidad de Antioquia (Aguirre-Acevedo et al., 2007). La normalidad de los datos 
se estableció mediante el método de Shapiro-Wilk. 
 
Análisis estadístico: Se obtuvo el Coeficiente de Correlación de Spearman, debido a que 
los datos no tuvieron una  distribución normal de los datos. 
 
Sensibilidad al cambio del ADAS-Cog 
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Se planteó realizar la sensibilidad al cambio mediante la determinación de diferencias 
en los puntajes del ADAS-Cog entre sujetos con Deterioro Cognoscitivo Leve (DCL) 
que evolucionaran a Demencia durante un año de seguimiento y quiénes no. Esta fase 
del estudio, no fue completada dado que solo 7 pacientes progresaron 
 
Tamaño de Muestra  
El cálculo del tamaño de muestra se realizó en el programa Epidat 3.1 mediante la 
metodología de cálculo de tamaño de muestra para pruebas diagnósticas grupos 
independientes. Se calculó la muestra necesaria para el grupo de enfermos con mutación 
E280A, y la muestra para el grupo de enfermos con enfermedad esporádica. La muestra 
total se estableció con la sumatoria de ambos grupos calculados.  
 
Grupo riesgo EA familiar E280A:  
Se utilizaron los siguientes supuestos, de acuerdo con el estudio de Peña-Casanova et al 
(1997):   
Sensibilidad esperada: 89% 
Especificidad Esperada: 88% 
Prevalencia de la enfermedad en la población E280A: 50% 
Tamaño de muestra y potencia para comparación de pruebas diagnósticas 
independientes 
 
Sensibilidad Especificidad 
Prueba 1 89.0% 88.0% 
Prueba 2 0.9% 0.9% 
 
Prevalencia de la enfermedad en la población: 50.0% 
Nivel de confianza: 95.0% 
 
Potencia (%) Total:  
90.0 Sin corrección 11 
Corrección de Yates 17 
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Se adiciono un 10% por posibles pérdidas de seguimiento. Por lo que la muestra final 
será de 19 sujetos en DCL con la mutación E280A.  
 
Grupo con EA esporádica: 
Se utilizaron los siguientes supuestos, de acuerdo con el estudio de Pena- Casanova 
(1997): 
Sensibilidad esperada: 89% 
Especificidad Esperada: 88% 
 
Prevalencia de la EA esporádica en Latinoamérica: 5.3% (Kalaria et al., 2008). 
 
Tamaño de muestra y potencia para comparación de pruebas diagnósticas 
independientes 
 
               Sensibilidad    Especificidad 
Prueba 1      89.0%              88.0% 
Prueba 2      0.9%                0.9% 
 
Prevalencia de la enfermedad en la población: 5.3% 
Nivel de confianza: 95.0% 
 
Potencia (%) Ji-cuadrado Total 
80.0 Sin corrección 76 
Corrección de Yates 133 
 
Se adiciona un 10% por posibles pérdidas de seguimiento. Por lo que la muestra final 
será de 146 sujetos en DCL con riesgo de EA esporádica.  
 
Reproductibilidad Test Re-test.  
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Para la valoración de la reproductibilidad test re-test se empleó el coeficiente de 
correlación de rangos de Kendall Tau. Se descartó el uso de CCI, debido a que los datos 
no se distribuían normalmente. 
 
Precisión Diagnostica 
Para la medición de la precisión diagnostica del Test se decidió el uso de Curvas 
Receiver Operating Characteristic (ROC), y se buscó el Área Bajo la Curva (AUC) para 
determinar la precisión general del test.  Para establecer el punto de corte óptimo para 
EA se decidió el uso del índice de Youden, en el punto con mayor valor. Adicionalmente 
se anexa los resultados de sensibilidad y especificidad para cada uno de los valores en la 
curva. 
 
Confiabilidad 
Consistencia Interna: Se realizó con la totalidad de sujetos que integraron el estudio. Se 
analizó mediante el método de la covarianza de los ítems con el Coeficiente alfa de 
Cronbach con un valor aceptable entre 0,7 - 0,9.  
 
4.8.4 Fase 4: Procesamiento de la información y Análisis Estadístico 
Antes de explicar los pormenores del procesamiento de la información, es 
indispensable mencionar que para el desarrollo del presente proyecto de investigación 
hubo necesidad de abordar una serie de sesgos que podrían presentarse durante la 
ejecución del estudio. Algunos de ellos se expresan en la siguiente tabla: 
 
Tabla 6. Control de Sesgos de Información. Proyecto Adas Cog-Col 2014. 
 
Del observado 
Participación voluntaria en el estudio. 
Conocimiento del propósito de la investigación. 
Del observador: 
 
 
Las evaluadoras no tenían conocimiento del status 
clínico del paciente al momento de realizar las 
pruebas.  
Las neuropsicólogas y psicólogas fueron entrenadas 
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en la administración de todos los instrumentos, previo 
a la realización del estudio.  
 
Del instrumento 
El ADAS-Cog no se ha aplicado en Colombia;  ni en 
la población a estudiar. 
EL ADAS-Cog es una herramienta validada en 
España, Grecia, China, Korea, Chile, Argentina y en 
población anglosajona, entre otros, con variación en 
el rigor metodológico 
El ADAS-Cog tiene validación y estandarización en 
población de habla inglesa y población europea pero 
no en población Colombiana. 
 
Luego de recolectar la información, fue tabulada en una base de datos de Excel, 
que se diseñó para tal fin. La base de datos contenía información con los datos 
sociodemográficos y los resultados obtenidos en  cada variable del ADAS-Cog, 
CERAD y GDS. Una vez estaba la información almacenada, los datos fueron 
exportados al programa SPSS para su análisis estadístico correspondiente. 
 
4.8.5. Fase 5: Generación de informe final y divulgación de los resultados 
 
Duración: 10 meses. 
Una vez analizados los datos, se dio inicio a la interpretación de la información 
obtenida, donde los resultados permitieron contrastar la teoría con los hallazgos del 
estudio. El propósito fue validar la subescala ADAS-Cog, en población con EA, DCL 
y sanos en Colombia, como quedó manifiesto en el objetivo general de esta 
investigación.  
 
Finalmente, las conclusiones se destacaron en un único informe para la 
Universidad Nacional de Colombia y los resultados fueron presentados y discutidos 
previamente con un comité experto. 
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5. Análisis de Datos 
 
Los datos obtenidos de cada evaluación fueron digitados en una base de datos en 
Microsoft Excel. El análisis estadístico se efectuó con el apoyo de los programas 
Microsoft Excel ®, Epidat versión 3.1 ®, 2005 (Xunta de Galicia / HDA, OPS-OMS) 
y SPSS 20 ® 2012 (IBM Cop.). El tamaño de la muestra se calculó mediante el 
software EPIdat, a partir del apartado de muestreo y Tamaños de muestra para 
contraste de hipótesis de pruebas diagnoticas en grupos independientes, utilizando 
como insumos las medias y las desviaciones estándar referidas en el estudio de (Peña-
Casanova et al., 1997). 
Seguidamente, se pasó a describir las características demográficas y los distintos 
niveles de desempeño de los sujetos en las tareas del ADAS-Cog-Col y MoCA 
utilizando medidas de tendencia central y dispersión (media, mediana, rango, 
desviación estándar y rango intercuartílico), las variables de tipo cualitativo se 
expresaron mediante porcentajes y número de individuos en cada grupo. La 
normalidad de la distribución se determinó mediante el test de Shapiro-Wilks. Para el 
análisis de las variables de distribución no paramétrica se empleó el método de 
Kruskal Wallis. Las variables nominales fueron comparadas mediante el método de la 
Chi cuadrado.Para estas pruebas estadísticas se estableció como nivel de 
significación, p≤0.05. 
Para el análisis de ítems-factores-escala se utilizó el método de análisis factorial 
exploratorio por el método de los componentes principales. En lo referente a la validez 
de criterio de tipo concurrente, se empleó el coeficiente de correlación de Spearman.  
 
El paso a seguir consistió en hacer un análisis de los desempeños mostrados en las 
diferentes pruebas de MoCA, MMSE, EDG y ADAS Cog, teniendo en cuenta, además el 
status clínico.La reproducibilidad test re-test se evaluó mediante el coeficiente de 
correlación de rangos Kendall Tau.  En lo referente a la precisión de la prueba se 
utilizaron Curvas ROC, y para medir la consistencia interna se empleó el alfa de 
Cronbach. 
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6. Resultados 
6.1 Descripción de la Muestra 
Entre diciembre de 2010 y diciembre de 2013 se evaluaron 378 participantes, los 
cuales corresponden a 132 controles no sintomáticos, 127 pacientes con deterioro 
cognoscitivo leve (16 portadores de la mutación E280A en PS1) y 119 pacientes con 
enfermedad de Alzheimer (41 afectados por la mutación E280A).  
En total se efectuaron 395 evaluaciones distribuidas así: 139 en controles, 129 en 
deterioro cognoscitivo leve y 127 en pacientes con enfermedad de Alzheimer, 
incluyendo los pacientes a quienes se les realizaron las evaluaciones de seguimiento 
(Ver esquema 2). 
 
Tabla 7. Proyecto Adas Cog-Col 2014. Características sociodemográficas de los 
participantes.  
 
Variable Total 
N=378 
Control 
n=132 
DCL 
n=127 
AD 
n=119 
P 
Edad ( , SD)
a
 68 [59-75] 66 [59-72] 68 [62-72] 72 [54-81] 0.028
 a
 
Sexo: (Mujer) 273 (72.2%) 100 (75.8%) 91 (71.7%) 82 (68.9%) 0.474
b 
Escolaridad (Años) 12[7-16] 14 [9-16] 13 [8-16] 9 [5-13] ≤0.001a 
Procedencia: Bogotá 314 (83.1%) 125 (94.7%) 111 (87.4%) 78 (65.5%) ≤0.001b 
Antioquia 64 (16.9%) 7 (5.3%) 16 (12.6%) 41 (34.5%) 
a Prueba de Kruskall-Wallis. 
b Chi-Cuadrado de Pearson. 
 
La tabla 7 muestra las características sociodemográficas de los grupos de 
participantes.  La variable edad evidencia diferencias entre los grupos, dado que el 
grupo EA tiene una edad superior al grupo DCL y Control. 
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La variable sexo, muestra como la proporción de mujeres en los grupos es mayor. 
Para la variable escolaridad, los pacientes del grupo EA tienen un valor menor y este 
es significativo.  
6.2 Validez de Contenido Mediante Análisis Factorial Exploratorio por el 
Método de Componentes Principales 
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Tabla 8. Proyecto Adas Cog-Col 2014. Análisis Factorial. Validez de contenido. Análisis factorial exploratorio 
(Componentes principales).  
 
Matriz de Correlacion
a
 
 Lista de 
palabras 
denominación Órdenes 
verbales 
Praxias 
contruct 
Praxias 
ideacionales 
Orientación Recuerd 
list de 
palabras 
Rec list de 
instrucciones 
Lenguaje 
hablado 
Busq de 
palabras 
Comp 
leguaje 
hablado 
Concentración Errores 
Numeros 
Repetición 
de la 
Orden 
Errores 
C
o
rr
el
ac
ió
n
 
Lista de 
palabras 
1,000 ,647 ,545 ,470 ,586 ,551 ,698 ,603 ,565 ,621 ,608 ,561 ,330 ,466 ,488 
Denominación ,647 1,000 ,626 ,560 ,504 ,689 ,663 ,548 ,635 ,716 ,625 ,635 ,319 ,454 ,497 
Órdenes 
verbales 
,545 ,626 1,000 ,400 ,600 ,529 ,491 ,560 ,701 ,588 ,652 ,564 ,391 ,618 ,516 
Praxias contruct ,470 ,560 ,400 1,000 ,534 ,396 ,415 ,441 ,429 ,470 ,411 ,509 ,239 ,188 ,384 
Praxias 
ideacionales 
,586 ,504 ,600 ,534 1,000 ,405 ,485 ,569 ,611 ,499 ,439 ,454 ,325 ,430 ,491 
Orientación ,551 ,689 ,529 ,396 ,405 1,000 ,657 ,559 ,636 ,733 ,683 ,624 ,308 ,436 ,403 
Recuerd list de 
palabras 
,698 ,663 ,491 ,415 ,485 ,657 1,000 ,649 ,592 ,759 ,643 ,655 ,329 ,431 ,597 
reclistbde 
instrucciones 
,603 ,548 ,560 ,441 ,569 ,559 ,649 1,000 ,652 ,647 ,586 ,622 ,374 ,460 ,451 
Lenguaje 
hablado 
,565 ,635 ,701 ,429 ,611 ,636 ,592 ,652 1,000 ,761 ,704 ,702 ,443 ,589 ,484 
Busq de 
palabras 
,621 ,716 ,588 ,470 ,499 ,733 ,759 ,647 ,761 1,000 ,789 ,771 ,399 ,518 ,599 
Compleguaje 
hablado 
,608 ,625 ,652 ,411 ,439 ,683 ,643 ,586 ,704 ,789 1,000 ,749 ,349 ,536 ,505 
Concentración ,561 ,635 ,564 ,509 ,454 ,624 ,655 ,622 ,702 ,771 ,749 1,000 ,360 ,385 ,499 
Errores 
Numeros 
,330 ,319 ,391 ,239 ,325 ,308 ,329 ,374 ,443 ,399 ,349 ,360 1,000 ,440 ,373 
Repetición de la 
Orden 
,466 ,454 ,618 ,188 ,430 ,436 ,431 ,460 ,589 ,518 ,536 ,385 ,440 1,000 ,483 
Errores ,488 ,497 ,516 ,384 ,491 ,403 ,597 ,451 ,484 ,599 ,505 ,499 ,373 ,483 1,000 
a. Determinante = 1,249E - 005 
 
El valor determinante de la matriz es cercano a cero, por lo tanto la matriz no es singular. 
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Tabla 9. Proyecto Adas Cog-Col 2014. Comunalidades de los ítems. Método de 
extracción: Análisis de componentes principales.  
 
Variable inicial Extracción 
Lista de palabras 1,000 ,634 
Denominación 1,000 ,706 
Órdenes verbales 1,000 ,679 
Praxias construccionales 1,000 ,773 
Praxias ideacionales 1,000 ,783 
Orientación 1,000 ,737 
Recuerdo e lista de palabras 1,000 ,714 
Recuerdo de instrucciones 1,000 ,607 
Lenguaje hablado 1,000 ,739 
Búsqueda de palabras 1,000 ,847 
Comprensión de leguaje hablado 1,000 ,779 
Concentración 1,000 ,731 
Errores de Números 1,000 ,562 
Repetición de la Orden 1,000 ,745 
Errores Laberinto 1,000 ,508 
 
En la tabla 9, se observa que las Comunalidades son altas, asi que las variables 
quedan bien explicadas a través de los componentes extraídos. 
 
Medida de adecuación de la muestra de KMO y prueba de esfericidad de Bartlett 
Se realizó la Medida de adecuación de la muestra de KMO y prueba de esfericidad de 
Bartlett con 395 evaluaciones, incluyendo las 13 tareas que componen el Adas-Cog y las 
15 variables que se desprenden de la prueba. Inicialmente, se analizó la matriz de 
correlación entre todas las tareas en busca de no correlación o multicolinearidad. Se 
encontró con el coeficiente de Correlación de Pearson que todas las r son menores a 0.8 
con p significativa en todos los casos (Tabla 8), además con un determinante de 0.00001. 
El coeficiente de esfericidad de Bartlett tuvo un valor de p 0,001, para un Chi 
cuadrado de 4382,637 con 105 grados de libertad, lo que sugiere que esta matriz no 
corresponde a una matriz de identidad.  
El índice KMO fue de 0,936, lo que indica que existe una excelente adecuación 
muestral para el análisis factorial. 
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Tabla 10. Proyecto Adas Cog-Col 2014. Análisis factorial exploratorio. 
 
Varianza total explicada 
Compone
nte 
Eigenvalues inicial Extracción de la suma  
de cuadrados de las cargas 
Rotación 
de la suma 
de 
cuadrados 
de las 
cargas
a
 
T
otal 
% de 
varianza 
% 
acumulado 
T
otal 
% de 
varianza 
% 
acumulado 
Total 
1 8,586 57,238 57,238 8,586 57,238 57,238 7,864 
2 1,048 6,985 64,224 1,048 6,985 64,224 4,859 
3 ,910 6,067 70,290 ,910 6,067 70,290 4,519 
4 ,682 4,549 74,839     
5 ,657 4,378 79,217     
6 ,561 3,743 82,960     
7 ,506 3,372 86,333     
8 ,377 2,512 88,845     
9 ,354 2,363 91,208     
10 ,320 2,133 93,341     
11 ,274 1,824 95,165     
12 ,204 1,361 96,526     
13 ,199 1,329 97,856     
14 ,187 1,247 99,103     
15 ,135 ,897 100,000     
Método de extracción: análisis de componentes principales.  
a. Cuando los componentes, están correlacionados, la suma de cuadrados de las 
cargas no pueden ser computadas para obtener la varianza total.  
El análisis factorial, evidencio que las variables del Adas-Cog se agrupan en tres 
factores principales, que dan cuenta del 70.3% de la varianza.  
Debido a la complejidad de la escala, se optó por el análisis de tres factores a pesar 
de que el tercer factor no tuvo un eigenvalue mayor a 1. A fin de mejorar la 
interpretación se realizó un análisis con rotaciones oblicuas, eligiendo como modelo 
final la rotación oblimin con normalización de Kaiser, en la cual se encontró que la 
mayor parte de las variables se ajustan a un factor principal que podemos llamar 
mnésico, el segundo factor explica principalmente la prueba de cancelación de números 
y órdenes verbales, que podría corresponder al dominio ejecutivo y el tercer factor 
corresponde con las pruebas que evalúan praxias. 
Validación del ADAS-Cog en Colombia        71 
 
 
Tabla 11. Proyecto Adas Cog-Col 2014. Matriz de Correlación de los 
Componentes.  
Componente 1 2 3 
1 1,000 ,534 ,533 
2 ,534 1,000 ,340 
3 ,533 ,340 1,000 
Método de extracción: análisis de componentes 
principales. 
Figura 1. Gráfico de Sedimentación de Análisis de Factores Principales. Proyecto 
Adas Cog-Col 2014. 
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Esta grafica muestra el punto de quiebre que se genera en el factor dos, lo que 
indicaría el uso de dos factores inicialmente, sin embargo se empleó un tercer factor 
dada la complejidad de la escala. 
A continuación se muestran las matrices de componentes principales con las diversas 
rotaciones para observar los ejes de correlación en cada una de las tareas del ADAS-
Cog Col. 
Tabla 12. Proyecto Adas Cog-Col 2014. Matriz de componentes principales y 
rotaciones.  
 
a.
 Componente 
1 .2 3 
Lista de palabras ,778   
Denominación ,815   
Órdenes verbales ,778   
Praxias construccionales ,597  ,528 
Praxias ideacionales ,696  ,542 
Orientación ,774   
Recuerdo de lista de palabras ,812   
Recuerdo de instrucciones ,776   
Lenguaje hablado ,848   
Búsqueda de palabras ,886   
Comprensión del lenguaje hablado ,834   
Concentración ,816   
Errores en Números ,506 ,549  
Repetición de la Orden ,651 ,557  
Errores en Laberintos ,682   
Método de extracción: análisis de componentes principales.  
a. tres componentes extraídos. 
 
Esta tabla representa el análisis de componentes principales sin ninguna rotación e 
indica que la mayoría de las variables se ubican en el primer factor y únicamente el ítem 
errores en números se ubica en el factor 2. 
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Tabla 13. Proyecto Adas Cog-Col 2014. Rotación con Oblimin Directo.  
 
 
a
 Componente 
1 2 3 
Lista de palabras ,485   
Denominación ,692   
Órdenes verbales  ,515  
Praxias construccionales   ,838 
Praxias ideacionales   ,746 
Orientación ,950   
Recuerdo de lista de palabras ,803   
Recuerdo de instrucciones ,494   
Lenguaje hablado ,559   
Búsqueda de palabras ,887   
Comprensión de leguaje hablado ,867   
Concentración ,837   
Errores en Números  ,774  
Repetición de la Orden  ,797  
Errores en laberintos    
Método de extracción análisis de componentes 
principales 
Método de rotación: Oblimin directo. 
a. la rotación converge en 6 interacciones. 
 
Al realizar la rotación Oblimin directo la mayoría de las variables se ubican en el 
factor uno, mientras que las variables: órdenes verbales, errores en números y 
repetición de la orden, se ubican en el factor dos. Las variables de praxias, se ubican 
en el factor tres. La variable errores en laberintos, queda fuera de estos factores. Esto 
quiere decir que esta rotación, aunque se puede interpretar, excluye una variable. 
Tabla 14. Rotación Oblimin con Normalización de Kaiser. Proyecto Adas Cog-Col 
2014. 
 
 Componente 
1 2 3 
Lista de palabras ,729 ,481 ,650 
Denominación ,814 ,435 ,610 
Órdenes verbales ,670 ,737 ,530 
Praxias 
construccionales 
,512  ,862 
Praxias ideacionales ,517 ,568 ,829 
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Orientación ,850 ,400  
Recuerdo de lista de 
palabras 
,841 ,438 ,515 
Recuerdo de 
instrucciones 
,729 ,535 ,581 
Lenguaje hablado ,798 ,688 ,508 
Búsqueda de palabras ,918 ,544 ,480 
Comprensión de 
leguaje hablado 
,871 ,549  
Concentración ,853 ,432 ,501 
Errores en Números  ,748  
Repetición de la Orden ,539 ,850  
Errores Laberintos ,587 ,601 ,519 
Método de extracción análisis de componentes 
principales 
Método de rotación: Oblimin con normalización de 
Kaiser. 
 
 
Esta tabla se comporta de forma similar a la rotación anterior, sin embargo, la 
variable errores laberintos se ubica en el factor 2, haciendo interpretable los factores, 
incluyendo todas las variables del ADAS-Cog-Col. 
6.3 Validez de Constructo. 
Tabla 15. Proyecto Adas Cog-Col 2014. Validez de Constructo.  
Variable Control 
n= 139 
DCL 
n= 129 
Alzheimer 
n= 127 
P 
Lista de Palabras 3 [2,33-4,33] 5,66[4,66-6,66] 6,66 [5,66-8] ≤0,001 
Denominación 0 [0-0] 1 [0-1] 2 [1-2] ≤0,001 
Órdenes Verbales 0 [0-0] 0 [0-0] 1 [0-2] ≤0,001 
Praxias construccionales 0 [0-0] 1 [0-1] 1 [0-2] ≤0,001 
Praxias ideacionales 0 [0-0] 1 [0-1] 1 [0-2] ≤0,001 
Orientación 0 [0-0] 0 [0-1] 2 [1-4] ≤0,001 
Recuerdo de lista de palabras 1,33 [0,66-2,33] 4,33 [3,66-5,33] 8,33[4,33-11] ≤0,001 
Recuerdo lista de 
instrucciones 
0 [0-1] 1 [1-2] 2 [2-3] ≤0,001 
Lenguaje hablado 0 [0-0] 0 [0-1] 2 [1-3] ≤0,001 
Búsqueda de Palabras 0 [0-0] 1 [0-1] 2 [1-3] ≤0,001 
Comprensión de lenguaje 
hablado 
0 [0-0] 0 [0-1] 2 [1-3] ≤0,001 
Concentración 0 [0-1] 1 [1-2] 2 [2-3] ≤0,001 
Errores cancelación números 0 [0-0] 0 [0-0] 0 [0-1] ≤0,001 
Repetición de la orden de 
cancelación números 
0 [0-0] 0 [0-0] 0 [0-1] ≤0,001 
Laberinto errores 0 0 [0-0] 1 [0-1] ≤0,001 
Total 5,99 [3,99-8,26] 16,66 [14,66- 34,33 [25,66 – ≤0,001 
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20,32] 43,33] 
Se compararon los tres grupos de estudio para determinar la diferencia entre ellos 
con estadísticas no paramétricas, mediante la prueba de Kruskal Wallis, dada la 
distribución de los datos.  
Los resultados muestran una diferencia estadísticamente significativa en los 
puntajes de todos los ítems de las escala entre al menos dos de los tres grupos cuando 
se comparan globalmente.  
6.4 Validez de Criterio, Tipo Concurrente del ADAS-Cog 
Tabla 16. Proyecto Adas Cog-Col 2014. Validez de Criterio Concurrente. Adas-
Cog vs GDS, MoCA y MiniMental  
 
Prueba Rho P 
GDS 0,892 ≤0,001 
MoCA -0,811 ≤0,001 
MiniMental -0,670 ≤0,001 
*Rho de Spearman 
Para la validez de criterio concurrente se utilizó el método de rho de Spearman, 
debido a que los datos no se distribuyen normalmente. Para comparar los valores de 
las escalas, se decidió que el patrón de referencia es el diagnóstico del grupo 
interdisciplinario (neurología, neuropsicología), codificado mediante el puntaje del 
GDS (global deterioration scale) como escala de clasificación. Además se 
correlaciono el puntaje obtenido con la escala MoCA y el MiniMental. 
Estos resultados sugieren que el ADAS-Cog-Col, tiene una alta correlación 
positiva con el GDS y una alta correlación negativa (inversa) con el Moca Test y el 
MMSE (valor de P < 0.001). 
6.5. Validez de sensibilidad al cambio 
Dado que, entre los pacientes que fueron evaluados dos veces, solo dos 
progresaron a demencia y 4 a deterioro cognoscitivo leve, se decidió no calcular este 
indicador.  
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6.6 Test- Retest 
Tabla 17. Proyecto Adas Cog-Col 2014. Test- Retest.  
 
Variable Tau de 
Kendall 
P 
Lista de Palabras 0.425 0.030 
Denominación 0.472 0.034 
Órdenes Verbales 0.784 0.001 
Praxias 
Construccional 
0.409 0.099 
Praxias Ideacionales 0.683 0.004 
Orientación 0.842 ≤0.001 
Recuerdo Lista 
palabras 
0.649 0.001 
Recuerdo de 
instrucciones 
0.649 0.003 
Lenguaje Hablado 0.810 0.001 
Búsqueda de Palabras 0.664 0.004 
Comprensión 
Lenguaje hablado 
0.707 0.001 
Concentración 0.716 0.001 
Errores Números 0.868 ≤0.001 
Repetición de la 
orden 
0.881 ≤0.001 
Errores Laberintos 0.971 ≤0.001 
Total 0.644 0.001 
Se calculó el test retest mediante el cálculo de los coeficientes de correlación de 
rango de Kendall Tau.  
 El retest se realizó en 16 pacientes en los que trascurrieron 11.5 [8.5-12.5] meses 
después de la primera evaluación. 
La reproducibilidad test re-test evidencio una correlación moderada para el puntaje 
total, esto se puede explicar porque el retest se realizó en promedio 11 meses después 
de la aplicación inicial, y algunos pacientes con EA o DCL progresaron en su 
enfermedad, con deterioro de la puntuación del ADAS-Cog-Col, lo cual repercutió en 
disminución de la correlación en la reproducibilidad. En lo que se refiere a 
reproducibilidad de ítems, la mayoría tuvo correlación moderada a buenas, con 
excepción de lista de palabras, denominación y praxias construccionales, las cuales 
tuvieron correlaciones bajas. 
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6.7 Precisión Diagnostica 
Figura 2. Proyecto Adas Cog-Col 2014. Área bajo la curva ROC.  
 
El área bajo la curva ROC dio como resultado un valor de 0,947, error estándar: 
0,012, (p 0,000; IC 95%: 0,923 – 0,971). 
Basándose en los valores de la curva ROC y la tabla generada, podemos establecer 
los valores con mejor precisión diagnostica, lo que sugiere, que la prueba tiene una 
buena discriminación para diferenciar pacientes afectados de sujetos sanos.  En la 
siguiente tabla se observan los diferentes escenarios y puntos de corte de la prueba. 
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Tabla 18. Proyecto Adas Cog-Col 2014. Escenarios y Puntos de Corte para la 
Curva ROC.  
 
Coordenadas de la curva 
Variable de resultado de la prueba: TOTAL 
Posit
ivo si es 
mayor 
o igual 
a: 
a
 
Sensibili
dad 
1–
especificidad Especificidad 
Índice de 
Youden (J) 
-,6700 1,000 1,000 0,000 0,000 
,4950 1,000 ,996 0,004 0,004 
,8300 1,000 ,989 0,011 0,011 
1,4950 1,000 ,985 0,015 0,015 
1,9900 1,000 ,978 0,022 0,022 
2,1550 1,000 ,974 0,026 0,026 
2,3250 1,000 ,970 0,030 0,030 
2,4900 1,000 ,966 0,034 0,034 
2,6550 1,000 ,963 0,037 0,037 
2,8250 ,992 ,933 0,067 0,059 
2,9950 ,992 ,922 0,078 0,070 
3,1600 ,992 ,914 0,086 0,078 
3,3200 ,992 ,910 0,090 0,082 
3,3250 ,992 ,896 0,104 0,097 
3,4650 ,992 ,892 0,108 0,100 
3,6300 ,992 ,888 0,112 0,104 
3,8250 ,992 ,873 0,127 0,119 
3,9950 ,992 ,854 0,146 0,138 
4,1600 ,992 ,843 0,157 0,149 
4,3250 ,992 ,828 0,172 0,164 
4,4950 ,992 ,825 0,175 0,167 
4,8250 ,992 ,817 0,183 0,175 
4,9950 ,992 ,802 0,198 0,190 
5,1600 ,992 ,795 0,205 0,197 
5,3250 ,992 ,787 0,213 0,205 
5,4650 ,992 ,772 0,228 0,220 
5,6300 ,992 ,769 0,231 0,223 
5,8250 ,992 ,754 0,246 0,238 
5,9950 ,992 ,731 0,269 0,261 
6,1600 ,992 ,724 0,276 0,268 
6,3250 ,992 ,713 0,287 0,279 
6,4950 ,992 ,701 0,299 0,291 
6,8250 ,992 ,687 0,313 0,306 
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6,9950 ,992 ,672 0,328 0,320 
7,1000 ,992 ,664 0,336 0,328 
7,2600 ,992 ,660 0,340 0,332 
7,3250 ,992 ,657 0,343 0,335 
7,4950 ,992 ,646 0,354 0,347 
7,8100 ,992 ,627 0,373 0,365 
7,9750 ,992 ,623 0,377 0,369 
7,9950 ,992 ,616 0,384 0,376 
8,1300 ,992 ,608 0,392 0,384 
8,2900 ,992 ,604 0,396 0,388 
8,4900 ,992 ,590 0,410 0,403 
8,8250 ,992 ,575 0,425 0,417 
8,9950 ,992 ,571 0,429 0,421 
9,1600 ,992 ,567 0,433 0,425 
9,3250 ,992 ,560 0,440 0,432 
9,4950 ,992 ,545 0,455 0,447 
9,8250 ,992 ,537 0,463 0,455 
10,1550 ,992 ,530 0,470 0,462 
10,4900 ,992 ,511 0,489 0,481 
10,9900 ,992 ,507 0,493 0,485 
11,3250 ,992 ,500 0,500 0,492 
11,4950 ,992 ,493 0,507 0,500 
11,8250 ,976 ,481 0,519 0,495 
12,1550 ,976 ,470 0,530 0,506 
12,3250 ,976 ,463 0,537 0,514 
12,6600 ,976 ,455 0,545 0,521 
13,1550 ,976 ,448 0,552 0,529 
13,4900 ,976 ,425 0,575 0,551 
13,8250 ,976 ,418 0,582 0,558 
14,1550 ,969 ,410 0,590 0,558 
14,3250 ,969 ,399 0,601 0,569 
14,4950 ,969 ,396 0,604 0,573 
14,8100 ,961 ,369 0,631 0,591 
14,9750 ,961 ,366 0,634 0,595 
15,1550 ,961 ,351 0,649 0,610 
15,3250 ,953 ,313 0,687 0,639 
15,4950 ,953 ,299 0,701 0,654 
15,8250 ,945 ,295 0,705 0,650 
15,9950 ,945 ,272 0,728 0,672 
16,1600 ,945 ,269 0,731 0,676 
16,3250 ,945 ,261 0,739 0,684 
16,4950 ,937 ,250 0,750 0,687 
16,8250 ,937 ,243 0,757 0,694 
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17,1550 ,906 ,239 0,761 0,667 
17,4900 ,906 ,213 0,787 0,693 
17,8250 ,906 ,190 0,810 0,715 
18,1600 ,890 ,187 0,813 0,703 
18,4950 ,890 ,183 0,817 0,707 
18,8250 ,866 ,168 0,832 0,698 
19,1550 ,866 ,142 0,858 0,724 
19,3250* ,866* ,138* 0,862* 0,728* 
19,4950 ,858 ,138 0,862 0,720 
19,8250 ,858 ,127 0,873 0,731 
20,1550 ,858 ,123 0,877 0,735 
20,4900 ,858 ,112 0,888 0,746 
20,8250 ,850 ,108 0,892 0,742 
21,1550 ,850 ,101 0,899 0,750 
21,4900 ,843 ,086 0,914 0,757 
21,8250 ,843 ,078 0,922 0,764 
22,3250 ,843 ,075 0,925 0,768 
22,9900 ,819 ,067 0,933 0,752 
23,3250 ,803 ,067 0,933 0,736 
23,4950 ,787 ,067 0,933 0,720 
23,8250 ,787 ,063 0,937 0,724 
23,9900 ,780 ,063 0,937 0,716 
24,1600 ,780 ,056 0,944 0,724 
24,4950 ,780 ,052 0,948 0,727 
24,9900 ,780 ,049 0,951 0,731 
25,3250 ,764 ,049 0,951 0,715 
25,4950 ,764 ,045 0,955 0,719 
25,8250 ,748 ,045 0,955 0,703 
25,9900 ,748 ,041 0,959 0,707 
26,1600 ,732 ,034 0,966 0,699 
26,4950 ,732 ,030 0,970 0,702 
26,8100 ,732 ,026 0,974 0,706 
26,9750 ,724 ,026 0,974 0,698 
26,9900 ,724 ,022 0,978 0,702 
27,3250 ,717 ,022 0,978 0,694 
28,1600 ,717 ,019 0,981 0,698 
28,8250 ,709 ,015 0,985 0,694 
29,1550 ,693 ,015 0,985 0,678 
29,3250 ,693 ,007 0,993 0,685 
29,6600 ,677 ,007 0,993 0,670 
29,9950 ,669 ,007 0,993 0,662 
30,1600 ,661 ,007 0,993 0,654 
30,3250 ,661 ,004 0,996 0,658 
Validación del ADAS-Cog en Colombia        81 
30,4950 ,654 ,004 0,996 0,650 
30,9950 ,646 ,004 0,996 0,642 
31,4950 ,638 ,004 0,996 0,634 
31,9900 ,630 ,004 0,996 0,626 
32,4900 ,622 ,004 0,996 0,618 
32,8250 ,583 0,000 1,000 0,583 
33,3250 b,575 0,000 1,000 0,575 
33,8250 ,520 0,000 1,000 0,520 
33,9950 ,512 0,000 1,000 0,512 
34,1600 ,504 0,000 1,000 0,504 
34,4900 ,496 0,000 1,000 0,496 
34,8250 ,457 0,000 1,000 0,457 
35,3250 ,441 0,000 1,000 0,441 
35,7800 ,417 0,000 1,000 0,417 
36,1150 ,409 0,000 1,000 0,409 
37,1300 ,402 0,000 1,000 0,402 
38,1300 ,394 0,000 1,000 0,394 
38,4950 ,378 0,000 1,000 0,378 
38,8250 ,354 0,000 1,000 0,354 
39,1600 ,346 0,000 1,000 0,346 
39,4950 ,339 0,000 1,000 0,339 
39,8250 ,323 0,000 1,000 0,323 
40,1600 ,291 0,000 1,000 0,291 
40,8300 ,283 0,000 1,000 0,283 
41,6650 ,260 0,000 1,000 0,260 
42,6650 ,252 0,000 1,000 0,252 
43,4950 ,236 0,000 1,000 0,236 
43,9950 ,228 0,000 1,000 0,228 
44,6600 ,220 0,000 1,000 0,220 
45,3250 ,213 0,000 1,000 0,213 
45,8250 ,197 0,000 1,000 0,197 
46,4900 ,189 0,000 1,000 0,189 
47,1550 ,181 0,000 1,000 0,181 
47,4900 ,173 0,000 1,000 0,173 
47,8250 ,165 0,000 1,000 0,165 
47,9900 ,165 0,000 1,000 0,165 
48,3250 ,150 0,000 1,000 0,150 
49,1600 ,142 0,000 1,000 0,142 
49,8250 ,118 0,000 1,000 0,118 
50,3250 ,110 0,000 1,000 0,110 
51,1600 ,094 0,000 1,000 0,094 
53,1600 ,087 0,000 1,000 0,087 
54,9950 ,071 0,000 1,000 0,071 
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55,8300 ,063 0,000 1,000 0,063 
57,4950 ,055 0,000 1,000 0,055 
58,8300 ,039 0,000 1,000 0,039 
59,6650 ,031 0,000 1,000 0,031 
60,4950 ,024 0,000 1,000 0,024 
60,8300 ,016 0,000 1,000 0,016 
61,6650 ,008 0,000 1,000 0,008 
63,3300 0,000 0,000 1,000 0,000 
 
a. El menor punto de corte es el valor de la prueba observado con un 
valor menos 1, el punto de corte mayor es el valor máximo 
observado en la prueba más uno. Todos los demás puntos de corte 
son los promedios de los valores de las pruebas observadas 
ordenados de forma consecutiva. 
 
6.8 Consistencia Interna 
Tabla 19. Proyecto Adas Cog-Col 2014. Consistencia Interna. Alfa de Cronbach 
General y por Ítems.  
 
Estadísticas por Ítem y Total 
 Promedio de 
la escala si 
se elimina el 
ítem 
Varianza de 
la escala si 
se elimina 
el ítem 
Correlación 
corregida 
ítem-total 
Correlación 
múltiple al 
cuadrado 
Alfa de 
Cronbach si 
se elimina el 
ítem 
Lista de palabras 14,0473 151,194 ,754 ,624 ,908 
Denominación 18,3551 175,290 ,786 ,687 ,907 
Órdenes verbales 18,7475 180,254 ,707 ,663 ,910 
Praxias 
construccionales 
18,5044 182,946 ,545 ,463 ,913 
Praxias 
ideacionales 
18,5323 180,127 ,640 ,587 ,911 
Orientación 18,1272 167,083 ,737 ,635 ,906 
Recuerdo de lista 
de palabras 
14,8546 128,181 ,787 ,718 ,927 
Recuerdo de 
instrucciones 
17,9829 174,223 ,743 ,585 ,908 
Lenguaje hablado 18,7095 177,613 ,790 ,743 ,908 
Búsqueda de 
palabras 
18,3804 173,230 ,861 ,816 ,905 
Comprensión de 
leguaje hablado 
18,3652 172,083 ,790 ,737 ,906 
Concentración 18,1171 173,946 ,774 ,706 ,907 
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Errores en 
números 
18,9323 188,967 ,441 ,273 ,916 
Repetición de la 
Orden 
18,9677 184,952 ,582 ,527 ,913 
Errores 
Laberintos 
18,9652 186,538 ,640 ,509 ,914 
 
Se obtuvo un alfa de Cronbach de 0,916 lo que sugiere leve sobre-correlación 
entre los ítems. Adicionalmente, la escala parece medir principalmente el dominio 
memoria, lo cual aumenta el coeficiente y podría explicar el valor de la prueba 
estadística. 
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7. Discusión 
Este trabajo valida la escala ADAS-Cog con equivalencia trans-lingüística en 
pacientes con EA, DCL y sujetos sanos en Colombia. Wilkie et al (2004), enfatizan la 
importancia de mantener la equivalencia trans-lingüística, indicando que los procesos 
de traducción y adaptación de las pruebas en Inglés son necesarios para eliminar 
lingüística y culturalmente los elementos de sesgo que pueda tener una herramienta 
cognoscitiva.  ADAS-Cog se adaptó culturalmente en Colombia y se examinaron sus 
características psicométricas (fiabilidad, validez, sensibilidad y factibilidad).  
La metodología para la correcta validación de instrumentos es poco conocida por 
los profesionales de la salud, lo cual explica el uso indiscriminado de instrumentos 
adaptados de manera poco consistente y validados sin el rigor metodológico que 
garantiza sus propiedades psicométricas.  Wilkie et al (2004), afirman que cuando se 
utiliza un instrumento que no es válido se pone en duda la solidez de los datos 
obtenidos y se afecta la calidad y credibilidad de la investigación ya que no se dan las 
condiciones para el intercambio con otros profesionales, ni para el consenso en la 
comunidad profesional, haciendo  las comparaciones no válidas.  
Las normas lingüísticas postulan que un instrumento realizado en determinado 
idioma no puede ser extrapolado directamente a otro. Aún dentro de un mismo 
idioma las características de un mismo estímulo varían de una cultura a otra (Ardila, 
1995; M. Manzano, Piñeiro, & Reigosa, 1997; Sanfeliu & Fernandez, 1996). Por ello, 
se llevó a cabo un estudio de tipicidad de palabras, de acuerdo a lo  sugerido por 
diversos autores (M. Manzano et al., 1997; Pérez, 2000; Sanfeliu & Fernandez, 1996; 
Snodgrass & Vanderwart, 1980), quienes declaran la gran importancia de realizar 
estudios normativos para una lengua en una cultura específica. Sánchez & Echeverry 
(2004),  apoyan esta noción asegurando que se deben validar las escalas para las 
nuevas condiciones culturales, cuando se cambian las condiciones de aplicación, 
idioma o contenido. Ardila (1995) y Ardila, Ostrosly-Solis & Mendoza (2000), 
destacan que existen cinco variables culturales que afectan los desempeños en las 
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pruebas (patrones de habilidades, valores culturales, familiaridad, lenguaje, y 
educación), siendo la diversidad cultural y lingüística la mayor variable de dificultad, 
ya que existen elementos que no son compartidos por todas las culturas incluso si 
hablan el mismo idioma (LCHC, 1983). Además, los productos que se desarrollan en 
un contexto cultural particular no tienen la misma relevancia cuando se traducen a 
otra cultura. Por tanto es importante adaptar las pruebas a los diferentes contextos 
culturales y de lenguaje, pues las distintas poblaciones tienen formas diferentes de 
conceptualizar el mundo (Whorf, 1956). Este aspecto es importante pues ayuda a 
entender la organización del cerebro y la evolución de la cognición en diversas 
poblaciones (Ardila, 1995). 
Una vez obtenida la correcta adaptación trans-lingüística y transcultural del 
ADAS-Cog, mediante el proceso previamente descrito fue posible iniciar el proceso 
de validación de la prueba para garantizar la precisión, exactitud y reproducibilidad. 
Así se tuvo la certeza de validar un instrumento apropiado para las condiciones 
culturales de nuestro medio.  
La validación conservó la estructura fiel de la prueba original, con una 
modificación realizada de acuerdo a lo sugerido por los expertos (Montañés, 2011), 
en el ítem de nominación donde se omitió el empleo de las figuras a escala por 
imágenes de contorno a blanco y negro, según lo indicado por Snodgrass & 
Vanderwart (1980). El uso de representacion mediente dibujos facilita el uso de la 
prueba y su utilización mas extensiva. 
Para una adecuada validación que se ajustara a todo el espectro de la EA, se 
compararon los desempeños en tres grupos compuestos por participantes sanos, 
pacientes con DCL y EA.  
Cabe anotar que el proceso de  análisis de calidad de la recolección y 
sistematización de los datos no mostró valores fuera de rango o inconsistencias en la 
información, no hay variables o valores faltantes y en consecuencia no se acudió a 
imputaciones. 
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Las variables sociodemográficas y clínicas evidenciaron que la muestra fue 
heterogénea, en razón a que los participantes presentaron gran variabilidad en la edad, 
sexo, nivel educativo y procedencia. Estas diferencias eran esperables ya que la EA es 
un proceso degenerativo que aumenta su prevalencia con la edad. Se encontró una 
edad mayor en el grupo con EA y una menor escolaridad al compararlo con el grupo 
control y el grupo con DCL. El número de pacientes del grupo con EA esporádico fue 
mayor y más longevos que el grupo con EAF, pues la EA esporádica tiene una edad 
de inicio mayor a los 65 años, constituyendo el 95% de los casos de EA (Bicalho et 
al., 2013; Daniilidou, Koutroumani, & Tsolaki, 2011). Por otro lado, en la EAF por 
mutación E280A en presenilina 1 en el cromosoma 14 procedente de Antioquia, se ha 
reportado una edad media de inicio de 46,8 años (rango 34-62), donde la edad media 
de muerte es de 54,8 años (rango 38 a 65) y corresponde al 5% de los casos (R. Clark 
et al., 1995; F. Lopera, 2012). 
Adicionalmente, se encontró mayor participación por parte de las mujeres en 
comparación con los hombres, lo cual está de conformidad según lo sugerido por 
Plassman et al (2007), quienes postulan que existen diferencias en la prevalencia por 
género; las mujeres tienen mayor probabilidad de desarrollar EA y otras demencias 
que los hombres, es así como las mujeres con edad superior a 71 años tienen tasas de 
prevalencia de 16% comparado con el 11% de los hombres y se destaca que las 
mujeres tienen una expectativa de vida más larga que los hombres.  
Otra diferencia fue la escolaridad, dando como resultado una menor escolarización 
en el grupo de pacientes con EA, lo cual podría correlacionarse por la variable edad y 
explicarse porque en Colombia, según el Departamento Administrativo Nacional de 
Estadística DANE, el 13,5% de la población era iletrada, solo en los últimos 20 años, 
este porcentaje se ha reducido hasta llegar al 6,7%. Asi mismo, la escolaridad está 
relacionada con el diagnóstico de EA. Lo anterior se ha tratado se explicar a través de 
la hipótesis de la reserva cognitiva (RC) que se refiere a la habilidad de tolerar los 
cambios relacionados con la edad y los cambios patológicos en el cerebros sin 
desarrollar síntomas clínicos o signos de enfermedad (Meng & D'Arcy, 2012; Roe, 
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Xiong, Miller, & Morris, 2007). En este sentido, la hipótesis RC desde diferentes 
abordajes explica la relación entre educación, ocupación, coeficiente intelectual (CI) 
y demencia. Entonces, niveles más elevados de RC se correlacionan con una menor 
prevalencia, incidencia y mayor edad de inicio de demencia como la EA (Meng & 
D'Arcy, 2012; Roe et al., 2007). Un reciente meta-análisis asocia el bajo nivel 
educativo con un riesgo de desarrollar demencia con un Odds Ratio (OR) de 2.61 y 
las actividades mentales como leer revistas y libros, jugar, tomar clases y tener 
actividad social puede disminuir en un 12 a 30% el riesgo de demencia (Meng & 
D'Arcy, 2012; Roe et al., 2007). 
Para la validación se decidió realizar una metodología con varios análisis, de tal 
forma que cada aspecto de la validez del instrumento fuera apropiadamente explorada 
y comprobada. Inicialmente, se realizó un análisis factorial para explicar los dominios 
explorados, por las variables examinadas. El análisis factorial, evidenció que las 
variables del Adas-Cog se agrupan en tres factores principales, que dan cuenta del 
70.3% de la varianza, lo cual muestra que la variabilidad en el instrumento se explica 
en su mayoría por estos factores principales. Los tres factores fueron memoria, 
funciones ejecutivas y praxias. Estos resultados son similares a lo publicado en 
validaciones previas del instrumento por Talwalker, Overall, Srirama & Gracon 
(1996) y Kolibas et al (2000), quienes encuentran los mismos factores e identifican 
un factor general y una correlación estable entre los factores en las rotaciones 
oblicuas descritas. Esto evidencia que nuestra versión del ADAS-Cog evalúa los 
mismos dominios de la versión original y por lo tanto podemos afirmar que es la 
misma escala y es comparable con sus homólogos en otros idiomas. 
En la validez de constructo, el ADAS-Cog-Col mostró una diferencia significativa 
en los puntajes de cada ítem y el total global obtenido por los controles, los pacientes 
con DCL y EA. Este hallazgo se correlaciona con las versiones Argentina (Mangone 
et al., 1995), eslovaca (Kolibas et al., 2000), española (M. Manzano et al., 1997; 
Peña-Casanova et al., 1997), turca (Mavioglu et al., 2006) y Koreana (Youn et al., 
2002), pues permite discriminar pacientes con EA y controles. La versión ADAS-
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Cog-Col permitió discriminar los puntajes de los controles comparados con DCL, lo 
cual difiere del objetivo de la prueba como lo ha postulado Skinner et al (2012), pues 
el ADAS fue diseñado para personas con EA y su utilidad ha demostrado ser limitada 
en DCL (Benge, Balsis, Geraci, Massman, & Doody, 2009; Mohs et al., 1997; Sano 
et al., 2011) ya que el deterioro cognitivo puede ser insuficiente para ser detectado 
mediante esta prueba en pacientes con DCL. 
Para la validez de criterio, se aplicaron las pruebas en la misma sesión 
(concurrente), para asegurar que los puntajes obtenidos en las pruebas reflejaran el 
mismo estado de evolución de la enfermedad. Se comparó con el GDS que establece 
el estado global de la enfermedad, asi como el MoCA test, que es una prueba de 
tamización que tiene mayor precisión para diferenciar sujetos sanos de pacientes con 
DCL y EA, cuando se compara con el MMSE de acuerdo con Nasreddine et al 
(2005), quienes encontraron una sensibilidad para detectar DCL en el MoCA del 
90%, en comparación con el MMSE que mostro una sensibilidad del 18%, y en EA 
MoCa detecto el 100% de los pacientes mientras que el MMSE solo halló al 78%. 
Pese a los resultados anteriores también se comparó con el MMSE ya que es la 
prueba de tamización más ampliamente utilizada en deterioro cognitivo (R. Petersen 
et al., 2001), y es la prueba más frecuentemente utilizada como comparador.  
La correlación de los puntajes ADAS-Cog-Col fue alta con el GDS y MoCA, lo 
que demuestra que las tres escalas miden de manera similar el mismo fenómeno, 
resultados similares a los hallados a los ya descritos  (Peña-Casanova et al., 1997; 
Youn et al., 2002). Al comparar la correlación con los puntajes del MMSE, esta es 
inferior a la encontrada con las otras pruebas, pero sigue siendo buena en un rango 
similar a lo hallado anteriormente expuesto (Kolibas et al., 2000; J. M. Manzano et 
al., 1994; Mavioglu et al., 2006; Peña-Casanova et al., 1997; Youn et al., 2002). Esto 
se puede explicar por la baja precisión del MMSE (Mitchell, 2009) y porque el 
ADAS-Cog es más sensible para identificar demencia (Ihl, Frölich, Dierks, Martin, & 
Maurer, 1992).  
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No fue posible evaluar la sensibilidad al cambio, dada la baja proporción de 
participantes seguidos a largo plazo.  Se conoce que dada la lenta progresión entre 
estadios de la enfermedad, se requiere un gran número de pacientes con seguimiento 
para poder obtener un resultado confiable (Llano, Laforet, Devanarayan, & 
Alzheimer's Disease Neuroimaging, 2011; R. C. Petersen et al., 2005; Salloway, 
Correia, & Richardson, 2008).  
La medición test-retest mostró una correlación moderada a buena en los puntajes 
obtenidos. Esto puede explicarse porque los pacientes fueron evaluados para el retest 
en un promedio de 11 meses posterior a la primera evaluación, lo que deja abierta la 
posibilidad de cambios en el estado cognitivo por el tiempo transcurrido. Dada la 
naturaleza de las pruebas cognoscitivas, no se recomienda realizar estas antes de 12 
meses desde la valoración previa (Strauss, Sherman, & Spreen, 2006). Sin embargo la 
correlación estuvo dentro de los márgenes aceptables en ambas pruebas aplicadas y 
muestra que el instrumento es apropiado para realizar una nueva valoración en los 
pacientes.  
La precisión diagnostica se evaluó mediante el método de las curvas ROC, que 
permitió establecer su utilidad diagnostica (área bajo la curva de 0.947). Pese a que la 
prueba no fue diseñada para diagnóstico, los resultados muestran que es posible 
usarla para este propósito, hallazgo similar a lo reportado por Youn et al (2002). El 
punto de corte optimo establecido fue de 19 puntos para ADAS-Cog-Col, con una 
sensibilidad y especificidad de 86%, resultados que están correlacionados con la 
versión griega de Tsolaki et al (1997), Youn et al (2002) y Monllau et al (2006).  
Finalmente, la evaluación de la consistencia interna del ADAS-Cog-Col mostró 
una buena correlación entre los ítems evaluados en la prueba, lo que indica que los 
ítems se complementan de manera adecuada (alfa de Cronbach de 0.916), mostrando 
que no hay ítems redundantes en la prueba.  
En conclusión, ADAS-Cog Col, muestra ser una herramienta sensible en la 
detección de pacientes con DCL y EA, y debe incluirse en los protocolos de 
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diagnóstico del deterioro cognoscitivo en Colombia, asi como ser utilizado para 
seguimientos longitudinales y medir la efectividad de los tratamientos clínicos 
disponibles para EA, pues este es el objetivo de la prueba.  
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8. Conclusiones 
En el presente trabajo se adaptó transculturalmente y se validó la sub-escala 
ADAS-Cog a la población colombiana en participantes sanos y enfermos con DCL y 
EA. 
Se realizó traducción y retro traducción del ADAS-Cog desde su versión original 
en inglés, de tal manera que se ajustó la fiabilidad de la prueba al español en 
Colombia, sin afectar la fidelidad del contenido. 
Es importante anotar que antes de realizar un proceso de validación en otro 
contexto, es necesario contar con la autorización formal del autor original, a fin de no 
violar los derechos de autor y cumplir con las buenas prácticas de investigación. 
La muestra empleada para la validación de la prueba tiene el poder suficiente para 
lograr establecer diferencias en caso de existir. Asi mismo, incluyo múltiples estratos 
de población, sin afectar la validez de la prueba. Esta heterogeneidad era esperable 
dado el amplio espectro de la enfermedad, otorgando una mayor validez externa a los 
hallazgos. ADAS-Cog Col, es una herramienta que permite discriminar pacientes con 
DCL y EA, independientemente de su carga genética o forma de presentación. 
ADAS-Cog Col, es una herramienta de fácil aplicación, calificación y bajo costo, 
que evidencia cambios cognoscitivos en pacientes con DCL y EA. 
La validación del ADAS-Cog Col siguió un riguroso protocolo metodológico que 
incluyó la identificación de los factores que componen la escala, la validez de 
constructo discriminante, la validez de criterio concurrente, la reproductibilidad de la 
prueba, la precisión diagnostica y la confiabilidad. Pese a haberse planteado en el 
diseño, no fue posible evaluar la sensibilidad al cambio de la prueba. 
Finalmente, ADAS-Cog-Col, es una herramienta válida, adaptada de manera trans-
lingüística y transcultural al español Colombiano, mediante una metodología clara y 
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rigurosa, con una alta sensibilidad y especificidad para identificar sujetos sanos y 
enfermos con DCL y EA, además ADAS-Cog, es la herramienta que ha sido 
empleada mundialmente en el seguimiento longitudinal en los ensayos clínicos para 
establecer el progreso de la enfermedad. 
 
 
9. Recomendaciones 
Disponer de herramientas adaptadas culturalmente y validadas como el ADAS-
Cog-Col permite una mayor precisión en la identificación, seguimiento de la 
enfermedad y los efectos de las intervenciones en los pacientes con Enfermedad de 
Alzheimer.  
Es deseable que todos los pacientes sean evaluados con esta escala estandarizada a 
lo largo de la evolución de su enfermedad, de tal forma que los registros obtenidos 
sean comparables en la misma población y con otras poblaciones. 
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ANEXO I: Formato de Consentimiento Informado 
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CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO  DE “VALIDACION 
DEL INSTRUMENTO ALZHEIMER`S DISEASE ASSESMENT SCALE (ADAS-
COG) EN UN GRUPO POBLACIONAL COLOMBIANO” 
Código: 28907 
GRUPO DE NEUROCIENCIAS – COL0006483 
Universidade Nacional de Colômbia 
 
GRUPO DE NEUROCIENCIAS DE ANTIOQUIA - COL0010744 
Universidad de Antioquia 
 
TITULO DEL PROYECTO: “VALIDACIÓN DEL INSTRUMENTO 
ALZHEIMER´S DISEASE ASSESTMENT SCALE (ADAS) PARA LA POBLACIÓN 
COLOMBIANA” 
Número de Aprobación: Acta # 14 de Octubre de 2010 
Investigador Principal: Rodrigo Pardo 
Co-Investigadores: Francisco Lopera Restrepo, Eugenia Solano, Sara Julieta Romero-
Vanegas, Natalia Acosta. 
Sr (Sra.) participante: 
Usted ha sido invitado a participar en el proyecto  “Validación del instrumento 
Alzheimer´s Disease Assessment Scale (ADAS-COG) en un grupo poblacional 
colombiano” 
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Pasaremos a explicarle en qué consiste el estudio:   
Este consentimiento puede contener algunas palabras que usted probablemente no 
entiende,  por favor pida explicación a uno de los integrantes del grupo de investigación 
para que lo asesore. 
Antes de tomar la decisión de participar en la investigación, lea atentamente este 
formulario de consentimiento y discuta con el investigador cualquier inquietud que usted 
tenga. Usted también podrá discutir su participación con los demás miembros de su familia o 
amigos. 
Algunos aspectos generales que usted debe saber acerca de los estudios de 
investigación.  
Los estudios de investigación son diseñados para mejorar el conocimiento científico que 
puede ser útil a otras personas en el futuro. Usted puede no recibir ningún beneficio directo 
por su participación.  
Su participación es voluntaria, puede rehusarse a participar, o puede retirar su 
consentimiento en cualquier momento y por cualquier motivo, sin poner en peligro su 
atención futura en esta institución o su relación con su médico tratante. Usted no tiene que 
participar en investigación con el fin de recibir tratamiento para su enfermedad. 
Es importante que entienda la siguiente información para poder decidir de una forma libre 
e informada si usted desea participar en esta investigación; puede preguntarle al investigador 
principal Dr. Rodrigo Pardo o a cualquier otro miembro del grupo de investigadores 
cualquier duda que tenga acerca de este estudio en cualquier momento de su ejecución.  
A usted se le dará una copia de este consentimiento. 
Propósito de este estudio 
En este proyecto nos proponemos adaptar y validar la subescala ADAS-COG en grupos 
poblacionales colombianos para obtener una versión en español con equivalencia trans-
lingüística en pacientes con enfermedad de  Alzheimer, deterioro cognitivo leve y sujetos 
sanos. 
Procedimiento 
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Durante la investigación se llevaran a cabo los siguientes procesos: 
Evaluación Neurológica 
Es un examen médico detallado realizado por especialistas en neurología clínica, se lleva 
a cabo en aproximadamente 60 minutos. Para participar en el estudio usted sólo tiene que 
someterse mínimo a este examen pero luego puede continuar sus revisiones médicas con el 
médico de su EPS o con su médico particular. 
Evaluación Neuropsicológica 
Es un examen detallado de las capacidades cognitivas (memoria, atención, razonamiento, 
lenguaje, etc) realizado por un psicólogo entrenado en neuropsicología. Esta evaluación se 
realizará al ingresar al estudio la evaluación tiene una duración aproximada de 90 minutos y 
se realizará en una sesión.  
Inconvenientes, malestares y riesgos 
La evaluación neurológica y neuropsicológica se consideran procedimientos sin riesgo a 
nivel médico. El único inconveniente son las preguntas sobre conductas privadas, que 
pudieran causar molestias. Garantizamos su derecho a la intimidad manejando esta 
información de manera confidencial. No se dará esta información personal a nadie por fuera 
del grupo de investigadores. Nunca se publicara ni se divulgara a través de ningún medio los 
nombres de los participantes. Los síntomas y diagnóstico detectados solo se informaran al 
participante, si con ello se puede conseguir un tratamiento eficaz de algún problema 
¿Cuántos sujetos participarán en este estudio? 
Si decide participar, usted será uno de aproximadamente 417 personas que serán invitadas 
a participar en este estudio. 
¿Cuánto dura mi participación en este estudio? 
El tiempo de Evaluación neuropsicológica y Evaluación neurológica no durará más de 4 
horas.  
¿Cuáles son los posibles beneficios? 
 Es posible que usted no reciba ningún beneficio directo por la participación. Sin embargo, 
su colaboración en la investigación puede proporcionarnos conocimientos que ayuden a otras 
personas en el futuro, pues con la elaboración del proyecto pretendemos que Colombia 
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cuente con un instrumento confiable y válido, que permita desarrollar en el futuro 
investigación experimental de intervenciones en la prevención y tratamiento sintomático de la 
enfermedad de Alzheimer. Esta escala, requisito internacional para evaluar intervenciones 
permite además comparar resultados entre diversos grupos nacionales e internacionales.  
Cómo será protegida mi privacidad? 
Ningún individuo será identificado en ningún reporte o publicación acerca de este estudio. 
Los grupos de Investigación (Grupo de Neurociencias de la Universidad de Antioquia y 
Grupo de Neurociencias de la Universidad Nacional de Colombia) tomarán todas las medidas 
necesarias para proteger la privacidad de la información personal. Para proteger sus derechos, 
las instituciones que suministran los fondos para este proyecto podrían en algún momento 
inspeccionar los registros suministrados por usted para este proyecto. Esto con el fin de 
asegurarse de que sus derechos han sido protegidos.  
¿Tengo que pagar algo por participar en este estudio? 
Usted no tendrá que pagar nada por la evaluación neurológica y neuropsicológica ni por 
participar en este estudio. Todas las evaluaciones relacionadas con el proyecto serán 
gratuitas. 
¿Quién está financiando este estudio? 
Esta investigación es financiada por COLCIENCIAS, la Universidad de Antioquia y la 
Universidad de Nacional. Los investigadores no tienen un interés financiero directo con el 
patrocinador o con el resultado del estudio. El interés es estrictamente científico. 
¿Qué debo hacer si decido terminar mi participación antes de que mi parte en el 
estudio se haya completado? 
Su participación en el estudio es voluntaria y usted puede negarse a participar, o retirar su 
participación en cualquier momento. Si usted desea terminar su participación en este estudio, 
por favor solicítelo al Doctor Rodrigo Pardo al  Teléfono: 3165000 ext 15186.  
¿Qué debo hacer si tengo preguntas acerca de este estudio? 
Usted tiene la oportunidad de preguntar y obtener todas las respuestas a sus preguntas 
sobre esta investigación antes de firmar el consentimiento. Si usted posteriormente tiene otras 
preguntas relacionadas con la investigación, puede llamar al Doctor Rodrigo Pardo al 
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teléfono: 3165000 ext. 15186 en Bogotá, o al Doctor Francisco Lopera o cualquiera de los 
investigadores al Teléfono: 2106924, 2106956. 
¿Qué debo hacer si tengo preguntas acerca de mis derechos como sujeto que 
participa en una investigación? 
Esta investigación ha sido revisada y aprobada por el comité de ética de la Universidad 
Nacional de Colombia. Si usted tiene alguna pregunta o preocupación con respecto a sus 
derechos como sujeto de investigación, usted puede comunicarse con el jefe del comité de 
ética de Universidad Nacional de Colombia al teléfono 3165000 ext. 15167. 
 
Acuerdo del sujeto: 
Yo he leído la información proporcionada previamente. Voluntariamente acepto participar 
en este estudio.   
En constancia, firmo este documento de Consentimiento informado, en presencia del 
doctor____________________________________________ y dos testigos, en la ciudad de 
____________el día  ______ del mes de ______________ del año___________. 
 
Nombre__________________________ Firma________________________________ 
Nombre, firma y documento de identidad del paciente: 
Cédula de Ciudadanía #:                                                de:  
 
Nombre, firma y documento de identidad del Investigador 
Nombre__________________________ Firma________________________________ 
Cédula de Ciudadanía #:                                                de:  
 
Nombre, firma y documento de identidad del Testigo Número 1 
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Nombre__________________________ Firma _______________________________ 
Cédula de Ciudadanía #:                                                de:  
 
Aprobado por el Comité de Ética de la Universidad de Nacional de Colombia según el 
acta # 14 de Octubre de 2010. 
 
Dr.  Carlos Arturo Guerrero 
Presidente Comité de Ética   
Facultad de Medicina  
Universidad Nacional de Colombia 
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ANEXO II: MMSE 
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EXAMEN DEL ÉSTADO MENTAL 
(Versión Joya) 
 
I. ORIENTACION Y TIEMPO 
A. ¿En qué año estamos? ........................................................................................ 0 ............... 1 
B. ¿En qué mes estamos? ....................................................................................... 0 ............... 1 
C. ¿Qué día de la semana es hoy?  .......................................................................... 0 ............... 1 
D. ¿Qué fecha es hoy?  ........................................................................................... 0 ............... 1 
E.  ¿Estamos por la mañana, por la tarde o por la noche?  ..................................... 0 ............... 1 
                                                     
                                                                 TOTAL     /5  
II. ORIENTACION Y LUGAR 
 
6.  ¿En qué barrio estamos? .................................................................................... 0 ............... 1 
7.  ¿Cómo se llama  ésta ciudad? ............................................................................ 0 ............... 1 
8.  ¿En qué país vivimos? ....................................................................................... 0 ............... 1 
9.  ¿Cómo se llama este departamento? .................................................................. 0 ............... 1 
10. ¿Qué sitio es este? ............................................................................................. 0 ............... 1 
                                                          
                                                              TOTAL    /5 
III. MEMORIA DE FIJACIÓN 
Nombre tres objetos (MESA, SILLA, LAPIZ).Si el paciente repite estos nombres en el 
primer ensayo, en orden y completos, el puntaje es de tres. Puntaje de dos o uno si este es el 
número de palabras que repite correctamente. Intentar por ensayos adicionales y rápidamente, 
tener las tres repeticiones para la prueba de evocación más tarde.                                                                                                                  
0    1    2    3 
IV. ATENCION Y CÁLCULO 
Pregunte al paciente si tiene  $18 y debe pagar $3 por una naranja, cuánto le queda, restar 
$3 por cinco veces consecutivas. Puntaje de uno por cada cálculo correcto 15-12-9-6-3                           
0   1   2   3   4   5 
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V.  MEMORIA DE EVOCACION 
Pregunte por los tres objetos repetidos en la prueba de memoria de fijación. Puntaje de 
uno por cada objeto evocado en orden correcto. 0 1 2 3 
 
VI. LENGUAJE 
A. Puntaje de uno por cada objeto nominado (reloj, papel)  0 1 2 
B. Puntaje de uno si repite bien la frase “El hombre camina por la calle”   0 1 
C. Ejecute las siguientes órdenes: “TOME ESTE PAPEL CON SU MANO DERECHA,  
DOBLELO POR LA MITAD Y COLOQUELO EN EL SUELO.   0 1 2 3 
D. Muestre al paciente una frase escrita que diga” cierre LOS OJOS” y dígale que  
Obedezca la orden. Si no es capaz realícelo por orden verbal.   0 1 
E. Pida al paciente que escriba una frase lógica o que la diga verbalmente si no  
Sabe escribir. Puntaje de uno si la frase es lógica o tiene sentido, un sujeto y verbo. 0 1 
F. Dibuje una casa.   0 1 
                                                                                        
TOTAL        /30 
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ANEXO III: MoCA Test 
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ANEXO IV 
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ESCALA GLOBAL DE DETERIORO 
EDG: Instrucciones: Señale la descripción que represente en forma más precisa 
el estado de demencia del paciente según la observación del clínico el día de la 
evaluación. 
Señale únicamente una casilla. 
 
1  Normal 
      No demente 
 
2  Olvido 
      Olvido subjetivo pero el examen es normal 
 
3  Confusión 
      Dificultades en el trabajo, al hablar o al viajar a áreas que no le son  
      Familiares 
 
4  Confusión tardía 
      Disminución de la capacidad para viajar, contar o recordar sucesos  
      Actuales. 
 
5  Demencia temprana 
      Necesita ayuda para escoger el vestuario 
      Desorientación en tiempo o lugar 
      Olvida fácilmente el nombre de los nietos 
 
6  Demencia intermedia 
       Necesita supervisión para comer y asearse 
       Puede presentar incontinencia 
       Desorientación en tiempo, lugar y/o persona 
 
7  Demencia tardía  
       Pérdida severa del habla 
       Incontinencia 
       Rigidez motora 
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ANEXO V. Formato de la Escala de Evaluación del Estado Funcional de 
Reisberg (FAST). 
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EVALUACION DEL ÉSTADO FUNCIONAL (Reisberg) 
FUNCTIONAL ASSESSMENT SATAGING (FAST) 
Instrucción: Señale la descripción que represente en forma más precisa el estado 
del paciente según la observación del clínico el día de la evaluación. 
 
1. Ninguna dificultad,  ni objetiva,  ni subjetiva 
 
2. Se queja de que envolata los objetos. Ya no encuentra las cosas tan bien 
como hace 5-10 años. Olvidos benignos.  Dificultades subjetivas en el trabajo (5-10 
años). 
 
3. Dificultades en el rendimiento laboral evidente para sus compañeros. 
Dificultad en actividades complejas.  Disminución en la capacidad organizacional. 
(Limítrofe: 2-3 años.  Dato obtenido de informante conocido. 
 
4. Dificultad para realizar actividades instrumentales complejas de la vida 
cotidiana. Ej.: planificar una comida para invitados, ya no hacen la misma cena 
de navidad.  Dificultad para mantener sus propias finanzas, girar cheques, 
mercar, pagar cuentas (inicio EA: 2 años). 
 
5. Requiere ayuda para seleccionar sus prendas de vestir de acuerdo al tiempo, 
día u ocasión. Ej.: el paciente usa repetidamente las mismas prendas a menos 
que sea vigilado.  (EA incipiente 18 meses). 
 
6. Requiere ayuda para vestirse. Apraxia del vestir (Ej.: dificultad para 
abotonarse, se coloca los zapatos al revés, se coloca las prendas de calle encima 
de las prendas de noche). 
 
7. Dificultad para bañarse bien solo. Ej.: dificultad para mezclar el agua fría 
con la caliente, ocasionalmente o más frecuente con el paso de las semanas. 
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8. Dificultades en la mecánica del aseo personal.  Olvida vaciar el baño, uso 
inadecuado del material del baño. (Duración 18 meses. Puede tener MM: 1-
12/30). 
 
9. Incontinencia urinaria. Ocasionalmente o más frecuente con el paso de las 
semanas. 
 
10. Incontinencia fecal. 
 
11. Lenguaje limitado a unas 6-7 palabras inteligibles o menos en el curso de un 
día o en el curso de una entrevista intensiva. Tiene repetidora, neologismos. 
 
12. Habla limitada al uso de una sola palabra inteligible en el transcurso del día o 
el curso de una entrevista larga. Repite la misma palabra para referirse a todo. 
 
13.  Pierde habilidad ambulatoria. No puede caminar sin ayuda 
 
14.  Dificultad para mantenerse sentado sin apoyo. Se cae si la silla no tiene 
brazos. 
 
15.  Pierde la sonrisa 
 
16.  No puede sostener la cabeza independientemente. 
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ANEXO VI: Escala de Trastornos de Memoria
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ESCALA DE TRASTORNOS DE  MEMORIA 
Instrucción: Realizar la escala al paciente si es posible ó  a un familiar. 
Puntuación: Marcar de acuerdo al criterio siguiente: 
O: Nunca       1: Rara vez        2: A veces        3: Casi siempre                                                                                                                          
 QF QP 
1. ¿Tiene dificultad para recordar eventos de la actualidad 
reciente?                        
0 1 2 3 0 1 2 3 
2. ¿Tiene dificultad para seguir una película, emisión de TV o 
libro? 
0 1 2 3 0 1 2 3 
3.  ¿Le ha sucedido por Ej., que entre a una pieza y olvide lo 
que venía a buscar?  
0 1 2 3 0 1 2 3 
4.  ¿Olvida hacer cosas importantes que había previsto o debía 
hacer? Ej., pagar una factura, cumplir una cita o invitación, etc) 
0 1 2 3 0 1 2 3 
5.  ¿Tiene dificultad para recordar  números de teléfonos 
conocidos? 
0 1 2 3 0 1 2 3 
6.  ¿Olvida con frecuencia el nombre o apellido de personas 
conocidas? 
0 1 2 3 0 1 2 3 
7.  ¿Se ha perdido en lugares familiares? 0 1 2 3 0 1 2 3 
8. ¿Tiene dificultad para encontrar objetos colocados en los 
lugares habituales? 
0 1 2 3 0 1 2 3 
9. ¿Le ha sucedido que olvide cosas  como apagar la estufa, 
cerrar con llave, etc? 
0 1 2 3 0 1 2 3 
10. ¿Repite varias veces lo mismo, porque olvida haberlo 
dicho? 
0 1 2 3 0 1 2 3 
11 ¿Tiene dificultad para encontrar nombres  de personas o 
lugares?  
0 1 2 3 0 1 2 3 
12 ¿Tiene dificultad para aprender cosas nuevas? 0 1 2 3 0 1 2 3 
13  ¿Necesita anotar todo? 0 1 2 3 0 1 2 3 
14. ¿Se le pierden las cosas? 0 1 2 3 0 1 2 3 
15. ¿Olvida inmediatamente lo que le acaban de decir? 0 1 2 3 0 1 2 3 
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                                        QF Total__ QP total__     
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ANEXO VII: BATERIA CERAD COL  
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CERAD-COL 
 
 
 
 
FLUIDEZ VERBAL (Animales) 
 
0-15  
 
_________________ 
 
 
_________________ 
 
 
_________________ 
 
 
 
 
16-30  
 
_________________ 
 
 
_________________ 
 
 
_________________ 
 
 
 
 
31-45  
 
_________________ 
 
 
_________________ 
 
 
_________________ 
 
 
 
 
46-60  
 
_________________ 
 
 
_________________ 
 
 
_________________ 
 
 
 
 
     
Total 0-15:______ 16-30:_____ 31-45:_____ 46-60:_____ 
     
TOTAL: ____________    
 
  
Nombre:________________________________________ C.C.____________________ 
Edad: _____ F. Nacimiento: D:____M____A_____ Lugar: ________________________ 
Estado Civil: ______________ N. hijos: ______ Escolaridad: _____________________ 
Ocupación: _____________________________ Lateralidad: ______ AF(z):________ 
Dirección: __________________________________________________________________ 
Teléfono : _____________________________ Remitido por: ______________________ 
Nombre del responsable del paciente:__________________________________________ 
Relación con el paciente: _________________ Teléfono: _________________________ 
Genealogía: ________________________ Fecha de evaluación :  D____M______A_____ 
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DENOMINACIÓN (Test de Boston) 
 
(ALTA) RESPUESTA INCORRECTA CORRECTA 
Árbol _________________ 0 1 
Cama _________________ 0 1 
Silbato(pito) _________________ 0 1 
Flor _________________ 0 1 
Casa _________________ 0 1 
(MEDIA)    
Canoa(barca) _________________ 0 1 
Cepillo de dientes _________________ 0 1 
Volcán _________________ 0 1 
Máscara(careta, antifaz) _________________ 0 1 
Camello(dromedario) _________________ 0 1 
(BAJA)    
Armónica(dulzaina, música) _________________ 0 1 
Pinzas _________________ 0 1 
Hamaca _________________ 0 1 
Embudo _________________ 0 1 
Dominó _________________ 0 1 
    
Puntaje: Alta:______ Media:_____ Baja:_____ TOTAL/15:_____ 
 
 
MEMORIA DE UNA LISTA DE PALABRAS 
No  
puede 
leer 
Intento 1  Intento 2  Intento 3  
 Mantequilla _____ Billete _____ Reina _____ 
 Brazo _____ Cabaña _____ Hierba _____ 
 Playa _____ Mantequilla _____ Brazo _____ 
 Carta _____ Playa _____ Cabaña _____ 
 Reina _____ Motor _____ Poste _____ 
 Cabaña _____ Brazo _____ Playa _____ 
 Poste _____ Reina _____ Mantequilla _____ 
 Billete _____ Carta _____ Motor _____ 
 Hierba _____ Poste _____ Billete _____ 
 Motor _____ Hierba _____ Carta _____ 
 
TOTALE
S 
  
_____ 
  
_____ 
  
_____ 
         
Intrusiones 
______________________
______________________
________________ 
 
_____________________
_____________________
_______________ 
 
_______________________
_______________________
_________________ 
 
TOTAL 
EVOCACION: 
________ 
TOTAL ________ 
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INTRUSIONES: 
 
 
 
 
PRAXIAS CONSTRUCTIVAS – COPIA 
  
 Incorrecto Correcto 
Circulo   
 círculo cerrado(3mm)  0 1 
 Forma circular               0 1 
Total ______ 
Rombo   
 Dibuja 4 lados                  0 1 
 Cuatro ángulos cerrados (3mm.)   0 1 
 Lados aproximadamente iguales   0 1 
Total ______ 
Rectángulos   
 Las dos figuras tienen cuatro lados  0 1 
 La superposición es similar al modelo  0 1 
Total ______ 
Cubo   
 Figura tridimensional                               0 1 
 Cara frontal correctamente orientada  0 1 
 Líneas internas correctamente  
 dibujadas  
0 1 
 Los lados opuestos son paralelos  (10° aprox) 0 1 
  ______ 
   
 TOTAL/11 ______ 
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PRAXIAS CONSTRUCTIVAS 
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PRAXIAS CONSTRUCTIVAS - EVOCACIÓN 
  
 Incorrecto Correcto 
Circulo   
 círculo cerrado(3mm)  0 1 
 Forma circular               0 1 
Total ______ 
Rombo   
 Dibuja 4 lados                  0 1 
 Cuatro ángulos cerrados (3mm.)   0 1 
 Lados aproximadamente iguales   0 1 
Total ______ 
Rectángulos   
 Las dos figuras tienen cuatro lados  0 1 
 La superposición es similar al modelo  0 1 
Total ______ 
Cubo   
 Figura tridimensional                               0 1 
 Cara frontal correctamente orientada  0 1 
 Líneas internas correctamente  
 dibujadas  
0 1 
 Los lados opuestos son paralelos  (10° aprox) 0 1 
  ______ 
   
Recuerdo de lista de palabras Reconocimiento de Lista de palabras 
                              SI              NO                           SI                NO    
Mantequilla ______ Iglesia  1 Reina* 1  
Brazo ______ Café   1 Cabaña* 1  
Playa ______ Mantequilla* 1  Zapatilla  1 
Carta ______ Dólar   1 Poste* 1  
Reina ______ Brazo* 1  Pueblo  1 
Cabaña ______ Playa* 1  Cuerda  1 
Poste ______ Cinco  1 Billete* 1  
Billete ______ Carta* 1  Tropa   1 
Hierba ______ Hotel    1 Hierba* 1  
Motor ______ Ventana  1 Motor* 1  
  
Intrusiones: ___________ Correctos SI: ________ 
 ___________ Correctos NO: ________ 
 ___________   
    
TOTAL/10 _____ TOTAL CORRECTAS(SI+NO – 
10): 
________ 
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 TOTALES/11 ______ 
 
 
 
 
 
EVOCACION PRAXIAS CONSTRUCTIVAS 
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TRAIL MAKING TES (T..M.T.) 
 
PARTE A 
 
 
EJEMPLO 
 
 
 
 
  
 
                                    F INAL                                                               2 
 
                                                   8 
                 7 
                                                  COMIENZO  
                                                                                                       4               
                                                                 1                                                                                                                                                                              
                                                                                                                      3 
 
               6                                                                                    5   
 
 
 
 
 
Calificación TMT A 
 
Tiempo:        _______ 
 
Aciertos/24: _______ 
 
Errores:          _______ 
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PRUEBA DE EJECUSION VISUAL CONTINUA- CANCELACION DE LA “A” 
 
 
 
 
 
B 
 
S A P G Q T V E X A C B Y W P K N A F 
O 
 
T M C L N D U V C H M G T R A B D V X 
Z 
 
L S Y W A N N T E G A K O A V S J C E 
W 
 
D Q Z B H R Z D U S Y A L I Z A B D P 
A 
 
N C U F G R A F J Q H R F M G W F T C 
Q 
 
W N P L C I T V K U E Z L C H S H I O 
V 
 
A X R B J C A W E S C U F I A R Z A I 
G 
 
O U A N G U Z H W D T Q C J N V W K E 
 
 
Tiempo:________________ Aciertos:________________ Omisiones:______________ 
 
 
 
 
 
Validación del ADAS-Cog en Colombia        140 
 
 
FIGURA COMPLEJA DE REY-OSTERRIETH 
 
Tiempo:__________          Orden:      1.       2.        3.                                      Puntaje________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Validación del ADAS-Cog en Colombia        141 
 
 
EVOCACIÓN FIGURA COMPLEJA DE REY-OSTERRIETH 
 
Tiempo:__________          Orden:      1.       2.        3.                                      Puntaje________ 
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CALIFICACIÓN: FIGURA COMPLEJA DE REY-OSTERRIETH 
 
Detalles: COPIA  DIFERIDA 
1. Cruz exterior contigua al rectángulo grande    
2. Rectángulo grande, armazón de la figura    
3. Cruz formada por las diagonales del rectángulo grande    
4. Mediana horizontal del rectángulo grande    
5. Mediana vertical del rectángulo grande    
6. Pequeño rectángulo interior a 2    
7. Pequeño segmento  sobre elemento 6    
8. Cuatro líneas paralelas dentro de 2    
9. Triángulo rectángulo superior sobre 2    
10. Pequeña perpendicular al lado superior de 2    
11. Círculo con tres puntos inscritos    
12. Cinco líneas paralelas entre sí    
13. Triángulo isósceles    
14. Pequeño rombo situado en el vértice del triángulo 13    
15. Segmento situado en el triángulo 13    
16. Prolongación de la mediana horizontal    
17. Cruz de la parte inferior    
18. Cuadrado situado en el extremo inferior izquierdo de 2    
                                                                                             PUNTAJE 
TOTAL 
   
media    
desviación estándar    
 
POR CADA UNIDAD: 
 
Correcta:  Deformada o incompleta pero reconocible: Irreconocible o ausente 
Bien situada: 2 
puntos 
Bien situada: 1 punto 0 puntos 
 Mal situada: 1 punto Mal situada: 1/2 punto  
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EVOCACIÓN DE TRES FRASES 
 
1. El niño camina por la calle 0 1 
2. El hombre toma café  0 1 
3. Las naranjas crecen en los árboles 0 1 
TOTAL/3 _______ 
FLUIDEZ VERBAL (Fonológica) 
 
1. _________________________ 
2. _________________________ 
3. _________________________ 
4. _________________________ 
5. _________________________ 
6. _________________________ 
7. _________________________ 
8. _________________________ 
9. _________________________ 
10. _________________________ 
11. _________________________ 
12. _________________________ 
13. _________________________ 
14. _________________________ 
15. _________________________ 
16. _________________________ 
17. _________________________ 
18. _________________________ 
19. _________________________ 
20. _________________________ 
  
Perdida de categoría: 
 
_______ 
 Perseveraciones: _______ 
 TOTAL _______ 
RAVEN  ARITMETICA WAIS 
1
. 
4_
_ 
  7. 6__ Elemento Tiem
po  
Pu
nt.  
** 
2
. 
5_   8. 2__ 1.    15”    0   
1 
7 
3
. 
1_
__ 
  9. 1__ 2.    15”    0   
1 
2 
4
. 
2_
_ 
 
10. 
3__ 3.    15”    0   
1 
9 
5
. 
6_
_ 
 
11. 
5__ 4.    15”    0   
1 
4 
6
. 
3_  
12. 
4__ 5.    30”    0   
1 
30 
 6.    30”    0   
1 
1.50 
TOTAL/12 ____
__ 
7.    30”    0   
1 
6 
 8.    30”    0   
1 
36 
9.    30”    0   
1 
8 
10.  30”    0   
1 
10.5
0 
 
TOTAL/10 ____
__ 
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PRUEBA DE CLASIFICACIÓN DE WISCONSIN  (Versión Abreviada) 
 
**  Categorías:   C F N      C F N 
1. C F N O 9. C F N O 17. C F N O 25. C F N O 33. C F N O 41. C F N O 
2. C F N O 10. C F N O 18. C F N O 26. C F N O 34. C F N O 42. C F N O 
3. C F N O 11. C F N O 19. C F N O 27. C F N O 35. C F N O 43. C F N O 
4. C F N O 12. C F N O 20. C F N O 28. C F N O 36. C F N O 44. C F N O 
5. C F N O 13. C F N O 21. C F N O 29. C F N O 37. C F N O 45. C F N O 
6. C F N O 14. C F N O 22. C F N O 30. C F N O 38. C F N O 46. C F N O 
7. C F N O 15. C F N O 23. C F N O 31. C F N O 39. C F N O 47. C F N O 
8. C F N O 16. C F N O 24. C F N O 32. C F N O 40. C F N O 48. C F N O 
 
Aciertos: ________ 
Errores: ________ 
Categorías: ________ 
Respuestas   
perseverativas: 
________ 
I.C. Inicial: ________ 
Total Ensayos: ________ 
________________________________________________________________________ 
 
OBSERVACIONES: 
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
___________________________________________________ 
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ESCALA DE DEPRESION -YESAVAGE- 
 
1.   Está Ud  básicamente satisfecho con su vida? SI NO 
Ha disminuido o abandonado muchos de sus intereses y  actividades           previas?  SI NO 
3.   Siente Ud. que su vida está  vacía? SI NO 
4.   Se siente Ud aburrido frecuentemente? SI NO 
5.   La mayoría del  tiempo está Ud. de buen ánimo?  SI NO 
6.   Está preocupado  o  teme que algo malo le pueda pasar?  SI NO 
7.   Se siente feliz la mayor parte del  tiempo? SI NO 
8.   Se siente con frecuencia desamparado que no vale nada o desvalido? SI NO 
9.   Prefiere quedarse en casa en  vez de salir a hacer cosas nuevas? SI NO 
10. Siente que tiene más problemas con su memoria que otras personas de  su  edad?   SI NO 
11 .Cree Ud que es maravilloso estar vivo? SI NO 
12. Se siente inútil  o  despreciable como está Ud actualmente?    SI NO 
13. Se siente Ud lleno de energía?  SI NO 
14. Se siente sin esperanza ante su condición actual? SI NO 
15  Cree Ud que las otras personas están, en general, mejor que Ud.? SI NO 
 
TOTAL/15 _________ 
 
 
 
ESCALA DE BARTHEL DE AVD Y 
ALIMENTACION 
 
 ESCALA DE LAWTON Y 
BRODY 
 
ALIMENTACIO
N 
 
10.  Independiente
. 
CAPACIDAD 
DE USAR EL 
TELEFONO 
1 uso normal 
5.   Necesita 
ayuda. 
1 marca sólo 
números 
conocidos 
0.   Dependiente. 1 contesta pero 
no marca 
ASEO 
PERSONAL 
5.   Independiente
. 
0 no lo usa 
0.    Dependiente.  COMPRAS 1 independiente 
VESTIRSE 10.  Independiente
. 
0 solo pequeños 
encargos 
5.  Necesita 
ayuda. 
0 necesita 
compañía para 
cualquier 
compra 
0.  Es 
dependiente 
0 incapaz de 
salir a 
comprar 
ARREGLARSE 5.  Independiente
. 
COCINA 1 normal 
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0.  Dependiente. 0 prepara bien si 
le dan los 
ingredientes 
DEPOSICION 
 
10.  Continente 
ningún 
accidente. 
0 calienta y 
sirve lo 
preparado 
5.  Accidente 
ocasional. 
0 necesita que le 
preparen y le 
sirvan 
0.  Incontinente CUIDADOS 
DE LA CASA 
1 normal 
MICCION 
 
10.  Continente 
ningún 
accidente. 
1 realiza tareas 
ligeras como 
lavar loza o 
tender cama 
5.  Accidente 
ocasional. 
1 realiza tareas 
ligeras pero no 
mantiene la 
casa limpia 
0. Incontinente 1 Necesita 
ayuda en todas 
las tareas 
domésticas 
 0 No participa 
en el 
mantenimient
o de la casa 
TOTAL/50 ______ LAVADO DE 
ROPA 
1 independiente 
 1 lava solo 
pequeñas 
piezas 
0 le lavan la 
ropa 
 TRANSPORT
E 
1 independiente 
  1 pide taxi pero 
no usa 
transporte 
público 
INDICE DE KATZ 1 usa transporte 
público 
acompañado 
 0 usa taxi o 
automóvil con 
ayuda de otros 
Bañarse  0 1 
Vestirse 0 1 0 no usa ningún 
transporte 
Ir al servicio 0 1 CAPACIDAD 1 independiente 
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Desplazarse/caminar 0 1 DE MANEJAR 
MEDICACION 
0 lo hace si le 
separan las 
medicinas 
Continencia 0 1 0 no maneja su 
propia 
medicación 
Alimentarse/Comer 0 1 CAPACIDAD 
DE MANEJAR 
EL DINERO 
1 independiente 
   1 necesita ayuda 
 TOTAL/
6 
________ 0 no lo hace                                                        
  
TOTAL/8 __________ 
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RESUMEN DE LOS PUNTAJES DE LAS PRUEBAS 
 
Nombre del paciente: _____________________________________________________ 
Fecha de evaluación: D:_____M:_____A:________ 
 
                                                                           
PRUEBAS PUNTAJE PRUEBAS PUNTAJE 
Fas  “F “   Reconocimiento SI/10  
Minimental/30    Reconocimiento NO/10  
Cancelación de la “A”  Praxias Constructivas  
 Puntaje/16   Circulo ejecución/2  
 Omisiones   Circulo evocación/2  
 Tiempo   Rombo ejecución/3  
RAVEN /12   Rombo evocación/3  
Figura de Rey copia/36   Rectángulos ejecución/2  
Figura de Rey evocación/36   Rectángulos evocación/2  
Memoria de tres frases/3   Cubo ejecución/4  
Fluidez (Animales)   Cubo evocación/4  
 0-15   Total ejecución/11  
 16-30   Total evocación/11  
 31-45  TMT  
 46-60   Aciertos/24  
 Total palabras      Errores  
Denominación   Tiempo en segundos  
 Alta/5  Aritmética WAIS/10  
 Media/5  Wisconsin  
 Baja5   Aciertos   
 Total /15   Errores  
Memoria de lista de palabras   Categorías /6  
Puede leer/10   Rp perseverativas  
 Ensayo 1   Índice de conceptualización  
 Intrusiones   Número de ensayos/48  
 Ensayo 2  Escala de Quejas de Memoria  
 Intrusiones   QF/45  
 Ensayo 3   QP/45  
 Intrusiones  YESAVAGE/15  
 Total correctas/30  BARTHEL /50  
 Total intrusiones  FAST /16  
 Evocación palabras/10  EDG  /7  
 Intrusiones  INDICE DE  KATZ/6  
Reconocimiento de palabras  E.LAWTON-BRODY/8  
 
 
Evaluator: ________________________________ Revisado_____________________ 
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ANEXO VIII. VARIABLES CONTEMPLADAS EN ESTE ESTUDIO. 
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Anexo 9. Cuadro de operacionalización de variables demográficas 
 
Nombre de la 
variable 
Definición Naturaleza 
Nivel 
Medición 
Unidad de Medida 
Variables 
Demográficas 
    
Sexo 
Género del 
individuo 
Cualitativa Nominal 
1. Femenino 
2. Masculino. 
Edad Años cumplidos Cuantitativa Razón 
 
Número de años. 
Escolaridad Años de estudio Cuantitativa Razón 
 
Número de años de 
estudio. 
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Anexo 9.1 Cuadro de operacionalización de las  variables de análisis  
 
Nombre 
de la 
Variable 
Naturaleza 
Nivel de 
Medición 
Valores 
Asignados 
Observaciones 
Variables de 
Análisis 
 
    
Status 
Clínico 
Cualitativa Nominal 
 
1. No afectado 
(Participantes 
asintomáticos y 
sanos) 
2. Participantes 
con  DCL 
3. Participante 
con DTA 
Se definió según los 
resultados previos de 
la evaluación 
neurológica y 
neuropsicológica de 
los participantes. 
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Anexo 9.2 Cuadro de operacionalización de las  variables de análisis del ADAS-Cog 
Memoria de  
una lista palabras 
Cuantitativa Razón 0-10 
Total de palabras no recordadas: 
(E1 + E2 + E3)/3= 
Denominación  
de objetos 
Cuantitativa Razón 0-5 
0= 0- 2 Ítem denominados  
incorrectamente (objetos y dedos) 
1= 3- 5 Ítem denominados  
incorrectamente (objetos y dedos) 
2= 6- 8 Ítem denominados  
incorrectamente (objetos y dedos) 
3= 9- 11 Ítem denominados  
incorrectamente (objetos y dedos) 
4= 12- 14 Ítem denominados  
incorrectamente (objetos y dedos) 
5= 15-17 Ítem denominados  
incorrectamente (objetos y dedos) 
 
Respuesta  
órdenes verbales 
Cuantitativa Razón 0-5 
0 = Cinco pasos correctos. 
1 = Cuatro pasos correctos. 
2 = Tres pasos correctos. 
3 = Dos pasos correctos. 
4 = Un paso correcto. 
5 = No puede cumplir con un solo pasos  
Correctamente. 
 
Praxias 
construccionales 
Cuantitativa Razón 0-5 
0 = Cuatro figuras correctas. 
1 = Una figura incorrecta. 
2 = Dos figuras incorrectas. 
3 = Tres figuras incorrectas. 
4= “Closing-in” (dibuja sobre o alrededor del modelo o usa 
parte del modelo); Cuatro formas incorrectas. 
5 = No dibuja ninguna figura; hace garabatos; dibuja parte de 
las figuras; Usa palabras. 
 
Praxias 
Ideacionales 
Cuantitativa Razón 
 
0-5 
 
0 = Todos los pasos correctos 
1 = Dificultad y/o falla en uno de los pasos. 
2 = Dificultad y/o falla en dos de los pasos. 
3 = Dificultad y/o falla en tres de los pasos. 
4= Dificultad y/o falla en cuatro de los pasos. 
5 = Dificultad y/o falla en los cinco pasos. 
 
Orientación Cuantitativa Razón 0-7 Se da un punto por cada respuesta incorrecta (Máximo = 7). 
Recuerdo de  
una Lista  
de Palabras 
Cuantitativa Razón 0-12 
El puntaje se obtendrá del promedio de respuestas incorrectas para las 
tres tareas (máximo = 12 puntos). 
Evocación  
de instrucciones 
Cuantitativa Razón 0-5 
0 = El evaluado nunca necesita recordatorios. 
1 = Muy leve; olvida las instrucciones una vez. 
2 = Leve; se le debe recordar la consigna dos  
Veces. 
3= Moderado; requiere tres o cuatro recordatorios. 
4 = Moderadamente severo; se le  
Deben impartir las instrucciones cinco o seis  
Veces. 
Nombre de la 
Variable 
                    
Naturaleza 
Nivel de  
Medición 
Valores 
Asignados 
Observaciones 
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5= Severo; requiere que se le repita la  
Consigna siete o más veces. 
 
Lenguaje  
Hablado 
Cuantitativa Razón 0-5 
0 = Hay casos en los que es difícil entender el  
tema 
1 = Muy leve; una instancia de dificultad para 
 hacerse entender 
2 = Leve; el sujeto tiene una dificultad  
Menor al 25% del tiempo. 
3= Moderado: dificultad en el 25-50% del 
Tiempo. 
4 = Moderadamente severo; dificultad el 50%  
del tiempo 
5 = Severo: pérdida cuasi completa del lenguaje. 
 
Dificultad  
para  
encontrar palabras 
Cuantitativa Razón 0-5 
0 = No hay evidencia de dificultad en el lenguaje 
Espontáneo. 
1 = Muy leve; una o dos instancias, sin  
Significación clínica. 
2 = Leve; circunloquios o sustituciones  
Por sinónimos clínicamente evidentes. 
3= Moderado: pérdida de vocablos  
Ocasionalmente no compensada. 
4 = Moderadamente severo; frecuente pérdida  
De vocablos sin compensación evidente. 
5= Severo; pérdida cuasi completa de palabras  
con contenido significante; el habla suena  
vacía; expresión de uno o dos vocablos 
Aislados. 
 
Comprensión  
del  
lenguaje hablado 
Cuantitativa Razón 0-5 
0 = No hay evidencia de pobre comprensión. 
1 = Muy leve; una instancia de incapacidad para  
Comprender. 
2 = Leve;  1 o 2 instancias de incapacidad para 
comprender 
3= Moderado:  3-5 instancias de incapacidad  
para comprender 
4 = Moderadamente severo; varias  
Repeticiones y re-elaboraciones. 
5= Severo. El evaluado raramente responde  
Apropiadamente (no se debe a pobreza del habla). 
 
Concentración Cuantitativa Razón 0-5 
0 = No hay evidencia de una pobre  
Concentración o destructibilidad. 
1 = Muy leve. Un instante de pobre  
Concentración. 
2 = Leve. 2 a 3 instantes de pobre  
concentración/ destructibilidad; signos de  
Inquietud y falta de atención. 
3= Moderado: 4 o 5 instancias durante la  
Intervención. 
4 = Moderado a severo: pobre concentración,  
Destructibilidad durante toda la intervención. 
5= Severo: extrema dificultad para  
concentrarse y extrema destructibilidad, no  
Completa las tareas. 
 
Cancelación  
de Números 
Cuantitativa Orden 
45 
segundos 
Equivale al total de respuestas correctas. 
Total de errores y el total de repetición de la orden. 
Laberintos Cuantitativa Orden 
240 
segundos 
Analiza el tiempo que demora en completar el laberinto y números 
de errores, caracterizados por entradas a campo cerrado. 
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ANEXO IX. AUTORIZACION  DEL DR. RICHARD MOHS PARA VALIDAR 
LA ESCALA 
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---------- Forwarded message ---------- 
From: Richard C Mohs <mohs_richard@lilly.com> 
Date: 2010-11-10 12:58 GMT-05:00 
Subject: Dr Mosh, consulting To Colombia about the ADAS-Cog 
To: "Sara Julieta R. Vanegas" <sarajromerov@gmail.com> 
 
 
Dear Dr. Sara Romero- Vanegas: 
  
You have my permission to validate the ADAS-Cog in Colombia.  Please let me know if you need 
further documentation from me. 
  
Thank you for all of your efforts to make this project successful. 
  
Best wishes, 
  
  
Richard C. Mohs, Ph.D. 
Vice President 
Neuroscience Early Clinical Development 
and Distinguished Research Fellow 
Eli Lilly and Company 
Indianapolis, IN 46285 
  
  
 
